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I. Einleitung. 
Den Ausgangspunkt der hier mitzuteilenden Untersuchungen bilden 
zwei bei traumatischen Epilepsieu h~ufig gemachte Beobachtungen. 
Die eine Tatsaehe, auf welche wir bereits 1925 (vgl. Lit. 1) und dan~ 
sp~ter des 6fteren zusammen mit unseren Mitarbeitern O. Schwab 3, 
A.  Rosenstein 2 uad P. Bielschowsky 4 aufmerksam gemacht haben, 
ist die, dab bei Traumen, die den Sch~del einseitig treffen, im encephalo- 
graphisehen Bride h~ufig der Seitenventrikel dieser Seite mehr oder 
weniger dilatiert erscheint ; dieser Befund ist sowohl bei Traumen, we]che 
mit Verletzung des Knochens einhergehen, als auch bei solchen ohne 
ossale L~sion erhoben worden; bei ersteren ist er in der Regel viel starker 
ausgesprochen a]s bei letzteren, besonders tark dann, wenn ein Knochen- 
defekt besteht und die Haut  mit der Dura mater und diese mit der 
Hirnoberflache verwachsen ist. Die Wand des der Seite der Verletzung 
entsprechenden Seitenventrikels erscheint in solchen Fallen vielfach 
fSrmlich naeh der Verletzungsstelle zu ausgezogen. Ahnliche Befunde 
sind auch yon anderer Seite erhoben worden (z. B. Wartenberg 5, Hei- 
drich 6 u. a.). Vielfach haben wir beobachtet, dab die Ventrikelverziehung 
nach der Stelle des Knoehendefektes sich nieht nur auf den korrespon- 
dierenden Seitenventrikel besehrankt, sondern das gesamte Ventrikel- 
system umfaBt; auch der der Verletzung gegenfiberliegende Seiten- 
ventrikel erscheint mehr oder weniger fiber die Medianlinie hinaus nach 
der Seite der Verletzung hinfiber gezogen und der dritte Ventrikel weist 
auf den Aufnahmen in antero-posteriorer Richtung eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Schragstellung auf, wobei der obere Pol nach der Seite 
der Verletzung zu inkliniert. Wenn das Trauma nicht au/ einer Seite 
des Schadels, sondern mehr oder weniger in der Mitte, auf der H6he des 
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Scheitels, angreift, so sind nicht selten beide Seitenventrikel nach oben 
ausgezogen, ihr Dach kann dann geradezu nach oben verzerrt erscheinen. 
Die Tatsaehe, dab der Ventrikel auf der Seite der Verletzung oft 
betrachtlich erweitert ist, war uns schon vor langer Zeit, noch ehe die 
Ventrikulographie bekannt war, wahrend des Weltkrieges aufgefallen. 
Es konnte in zahlreichen Fallen yon Kopfschu2 mit Knochendefekt 
mittels Punktion des Vcntrikels durch die Stelle des Defektes hindurch 
ein oft hoehgradiger Hydrocephalus internus festgestellt werden, 
erkennbar an den riesigen Liquormengen, welche extrahiert werden 
konnten und ferner erkennbar dadurch, dal~ der Liquor bei Einfiihrung 
der Nadel ins Gehirn schon bei relativ geringer Tiefe in die aspirierende 
Spritze stiirzte. Dariiber hinaus konnte aber auch schon damals wahrend 
der Kriegsjahre festgestellt werden, dab diese Dilatation des Ventrikels 
allnffihlich zunimmt; es wurde in einzelnen Fallen, die in langeren Ab- 
standen wiederholt punktiert wurden, der Ventrikel bei der Punktion, 
die im einzelnen Falle stets an der gleichen Stelle erfolgte, bei den spateren 
Punktionen in viel geringerer Tiefe erreicht als bei friiheren Punktionen. 
In einzelnen :Fallen, in denen anfangs der Ventrikel bei der Punktion 
yon der SteUe des Knochendefektes aus erst in betr/s Tiefe 
erreicht worden war, kormte sparer bei tier Operation, die wegen epi- 
leptischer Anfalle an der Stelle der Verlctzung vorgenommen wurde, 
festgestellt werden, dab der Ventrikel jetzt bis dicht an die Hirnober- 
flache reichte, dal3 die Wandung desselben ur aus einer papierdiinnen 
Membran bestand, wclche mit der Dura verwachsen war und welche 
bei der Circumcision der Dura um die Stelle der Lasion herum und beim 
Anheben des cireumzidierten Durastfickes sofort einriB, so dab nach 
dem Herausheben des umschnittenen Durastiickes das Innere des 
Ventrikels breit zutage l~g. In der oben zitierten Arbeit aus dem Jahre 
1925 haben wir diese progressive bis zur Porencephalie gehende Zu- 
nahme der Dilatation des Seitenventrikels der verletzten Hirnhemi- 
sphare als Ventrikelwanderung bezeichnet. Der Ausdruck ist, wie die 
in dieser Arbeit vorzubringenden Befunde zeigen werden, nicht besonders 
zweckmaBig. Es hat sich namlich herausgestellt, dab die Ventrikel- 
wandung durch die yon der Verletzungsstelle ins Gehirn reichende 
Narbe, welehe allmahlich mehr und mehr schrumpft, direkt nach der 
Stelle, an welcher Haut,  Dura un4 Gehirnoberflache verwachsen sind, 
hin ausgezogen wird, bis zuletzt, in vielen Fallen wenigstens, die 
Ventrikelwand bis hart an die Oberflache heranreicht. Die in dieser 
Arbeit mitgeteilten Falle 1, 2, 5, 8, 9 10 und 11 stellen charakteristische 
Belege fiir diese extreme Ventrikeldilatation dar. 
Die zweite Tatsache, welche fiir unsere Untersuchungen bestimmend 
war, ist die yon uns haufig, in Fallen yon traumatischer Epilepsie bei 
der operativen Intervention gemaehte Beobachtung, dab ein Zug mit 
der Pinzette an der Dura im Bereiehe der Verwachsung zwischen letzterer 
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und der Hirnoberfls einen epileptischen Anfall ausl6st. Wir haben 
das bescnders dann beobachtet, wenn die Dura um die Stelle der 
Verwachsung herum circumzidiert war und nun an den freien R~ndern 
derselben mit der Pinzette gezogen wurde, wobei der Zug sich natur- 
gem/~13, da ja der Duralappen in seiner MAtte an der }tirnoberfl/~che lest 
aAh~rent ist und wie wir sehen werden, Bindegewebsziige yon bier mehr 
oder weniger fief ins Gehirn eindringen, auf das Gehirn selbst tibertr~gt 
und einen krampfauslSsenden Reiz bildet. Wit haben solche Krampfan- 
f~lle auch schon bei der Abl6sung der Haut, welche an der Stelle des 
Knochendefektes oft /iuBerst fest mit der darunter befindlichen I)ura 
verwachsen ist, auftreten sehen, was versts ist, wenn man bedenkt, 
daI~ beim Abpr~parieren der Hautlappen stark angezogen werden mul3, 
damit das Messer in der richtigen Schicht zwischen Dura und Haut  
bleibt. Ganz besonders eindrucksvoll war ein Fall, in welchem gleich 
bei der ersten Untersuchung ein schwerer An/all auftrat, als wir priiften, 
ob die Haut  in der Umgebung des Sch/~deldefektes verschieblich sei, und 
wit dieselbe auf der knSchernen Unterlage hin- und herschoben; der hierbei 
an der Haut  vorgenommene Zug fibertrug sich auf die Dura an der Stelle 
der Verwachsung und damit an/ das Gehirn und wurde zum krampf- 
ausl6senden Reiz. In den hier mitgeteilten 12 F/~llen wurde in nicht 
weniger als 5 F~llen (Fall 6, 7, 8, 10 und 11) bei der Operation dutch 
Zug an der Dura ein epileptischer Anfall ausgel6st. Es ergab sich fiir 
uns auf Grund dieser Beobachtungen die Prage, ob nieht in F~]len von 
traumatischer Epilepsie, in denen eine Verwachsung zwisehen Haut,  
Dura und Hirnoberfl~iche besteht, der durch die Verwachsung auf das 
Gehirn permanent ausgetibte Zug sehon an und fiir sich einen der Faktoren 
bildet, welche bei dem Zustandekommen der Anfiille zusammenwirken. 
Ehe wir das Material unterbreiten, das zur L6sung dieser Fragen bei- 
tragen soil, mtissen wir einen kurzen Blick auf die Vorg~nge werfen, 
welche bei experimentellen Gehirnwunden festgestellt werden konnten. 
II. Experimentelle Gehirnwunden. 
Der tteilungsmechanismus bei experimentell erzeugten Gehirnwunden 
ist yon uns bereits in friiherenArbeiten dargelegt worden (Pen/ield ~ u. s, 
del Rio Hortega and Pen/ield 9, Pen/ield und Buckley lo). In  diesen Ar- 
beiten ist auch die friihere einschl/igige Literatur berficksichtigt worden. 
Die Ergebnisse dieser Arbeiten sollen hier kurz zusammengefaBt werden. 
Im Tierexperiment ffihrt eine Verletzung, welche nur die Dura, aber 
nicht die Arachnoidea betrifft, zu keiner Verklebung. Nur wenn die 
Pia mater verletzt wird und Gehirngewebe xponiert wird, kommt es 
zu einer bindgewebigen Reaktion und narbigen Adh/~sion zwischen Dura, 
Arachnoidea und Pia mater, also zwischen ])ura und Hirnoberfl/iche. 
Wenn die Wunde tiefer ins Gehirn eindringt, so kommt es in ihrem 
Bereich zu H/~morrhagien und Hirngewebszerst6rung. Sehr schnell 
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treten in dieser Zone grol~e Abr/iumzellen auf, innerhalb der Wunde und 
um sie herum schwellen und vermehren sich die Astrocyten und senden 
lange und vielfach verzweigte Fortsiitze aus, es erfolgt eine erhebtiche 
Neubildung yon Gef/~Ben in der Zerst6rungszone und ihrer Umgebung. 
Diese neugebildeten Capillaren, die bald durch gr6Bere Arterien verst/irkt 
werden, stammen sowohl aus den umgebenden Gehirnpartien als auch 
yon den extracerebralen Gef/iSen ab, welche yon auBen her in die Narbe 
eindringen. Es kommt sehr bald zu einer Fibroblastenwucherung i ner- 
halb der ZerstSrungszone und auf der Oberfl/iche der Wunde. Das 
resultierende Bindegewebe enth/ilt viel Kollagen und besonders erscheinen 
viele junge kollagene Fasern auf den neugebildeten Gef/iBen. 
Zun/~chst ist die Gewebsreaktion lokal, abgesehen yon der initialen 
voriibergehenden Hirnschwellung. Jetzt  beginnt abet der ProzeB der 
Narbenschrumpfung, welcher die prim/~r rricht affizierten Hirnpartien 
in einem gewissen Umkreis um die zerstSrte Zone herum mit ergreift. 
Bei einfacher meningealer Adh/~sion entwickeln die oberfl/~chlichen 
subpialen Astrocyten dicke Forts/~tze, welche einerseits nach tier Stelle 
der Adhesion zu und andererseits diametral entgegengerichtet sind; 
sie zeigen auf diese Weise die Richtung des Zuges an. An der Stelle 
der Adh/~sion kSnnen hypertrophierte Astrocytenforts/~tze festgestellt 
werden, welche aufwi~rts durch die Linie tier subpialen gliSsen Gef/il~- 
ful~platten hindurch in die dariiberliegende Narbe eindringen, woselbst 
diese Forts/~tze mit perivascul~ren FuBplatten auf den dort liegenden 
Gef~Ben endigen. Das kann besonders mit  der Ca]alschen Goldchlorid- 
methode festgestetlt werden, dank ihrer unbedingten Spezifit~t fiir die 
Neurogha. Wir verweisen besonders auf Abb. 1 und 2, S. 502 der Arbeit 
von Pen/ield 7. Dieser Befund kann dadurch erkl~rt werden, dab das 
Narbengewebe bei seiner Zusammenziehung Gef/~$e und mit den Gef/~$en 
"die perivascul/~ren Ghainsertionen nach oben gezogen hat. 
Die fibr6sen Astrocyten mit ihren perivascul/s Insertionen bilden 
zusammen mit dem Gefi~$baum das Stiitzgeriist des Gehirns. Im Gegen- 
satz zu anderen Organen besitzt das Gehirn trotz seiner Gr6Be keine 
bindegewebigen Septen. Man kann des 5fteren Neurogliafasern (lurch 
einen Astrocytenzelleib hindurch yon einem Gef/il~ zu einem andern 
ziehen sehen. Solche Fasern verbinden die Gef/iBe untereinander. Dieses 
Geriist (,,vasoastral-frame work") ist an dem Proze$ der Narbenzusammen- 
ziehung primer beteiligt. Das geht daraus hervor, da$ die groBen Astro- 
cytenforts/~tze, welche gleichzeitig perivasculi~re Ausbreitungen be- 
sitzen, auf die Narbe zu und von ihr weg gerichtet sind; es hat fSrmhch 
den Anschein, als ob diese Astrocytenforts/~tze hypertrophiert w/iren unter 
dem EinfluB des mechanischen Zuges. Diese hnienfSrmige Anordnung 
der Astrocytenfasern ist allerdings nut in der unmittelbaren Umgebung 
der Narbe vorhanden, abet das ganze Gehirngewebe wird dadurch 
aufwKrts gezogen, und bei kleinen experimentell erzeugten Gehirnwunden 
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kann man sehen, dal~ die Pia mater an der Narbenstelle ingezogen 
ist oder, dab die Grenzlinie zwischen grauer und weiBer Substanz an der 
Narbenstelle ausbiegt (10). Augerdem wird dig Wand des benachbarten 
Ventrikels naeh der L/~sionsstelle zu hingezogen ~.
Ein derartiger Narbenzug kommt nicht zustande, wenn Hirngewebe 
ausgesehnitten und kein bescb~digtes Gewebe zurtickgelassen wird. 
Selbst wenn sich dig Excisionsh6hle mit Blutgerinnseln fiillt, so werden 
diese nicht dureh BindegGwebe rsetzt; im Gegenteil, es kommt zur 
Bildung einer mit Fliissigkeit erfiillten Cyste und diese enth~tlt kein 
Bindegewebe oder hSchstens in ganz sp/~rlichen Mengen. Die H6hle 
ist von keifier Gliose der weil3en Substanz und Giner sehr geringen in 
der grauen Substanz umgeben. Die Astrocyten sind nicht auf die W/~nde 
zu orientiert und die Blutgef/tBe sind nicht vermehrt. Mit anderenWorten, 
es besteht keine Narbe. 
Dieses Fehlen yon Narbenbildung, welche unter analogen Umst/~nden 
in jedem anderen Gewebe Platz greift, ist vielleicht die Folge der An- 
wesenheit der Cerebrospinalfliissigkeit, welche sehr schnell jeden leerGn 
Raum erftillt und zum Teil wohl auch der Starre der Sch/~deldecke zu 
danken, welehe das Gehirn gegen jeden Druck yon auBen schiitzt (10 u. 7). 
Die Bedingung, yon welcher die Anwesenheit oder das Fehlen von Narben- 
bildung bei Gehirnwunden abhs ist die Anwesenheit oder Abwesenheit 
gesch/tdigten Hirngewebes innerhalb der W/tnde. 
III. Casuistik. 
Wir schreiten jetzt zur Mitteilung der Ergebnisse unserer Unter- 
suchungen beim Menschen. Es wurden die durch Operation gewonnenen 
Excisa von 12 F~llen von traumatischer Epilepsie, in welchen die Ence- 
phalographie die Ventri]celverziehung meist sehr deutlich erkennen lie~3, 
untersucht. In 9 F/~llen handelte es sich um Schul3verletzungen, die 
aus dem Weltkriege stammten (Fall 1, 2, 3, 4, 6, 7, 9, l l  und 12), in 
2 Fgllen um Geburtstraumen (Zangengeburt, Fall 5 u. 9), in einem Fall 
(Fall 10) um Sch/~delverletzung durch stumpfe Gewalt (Sturz yon der 
Treppe). In allen diesen FAllen bestand mit zwei Ausnahmen (Fall 3 
und 5) ein mehr oder weniger grofter KnoehendefGkt. Die Haut war 
mit der Dura und diese ihrerseits mit der Hirnoberfl~che l st verwachsen; 
letzteres war auch der Fall in dem einen nicht mit Knochendefekt ein- 
hergehenden Fall (Fall 3), in dem nur eine flache Knochenimpression 
bestand. Im Falle 5, der eine Zangengeburt darstellt, war weder Gin 
Knochendefekt vorhanden och bestand eine Adhasion zwischen Dura 
und Gehirnoberfl~ehe. Bei der Operatien wurde stets so vorgegangen, 
dab ein Hautlappen gebildet wurde, und dab dieser sorgfhltig yon der 
unterliegenden Dura abprs wurde; diese Prozedur erwies sich 
in vielen FAllen besonders wegen der derb narbigen Besehaffenheit dGr 
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Haut als recht schwierig, da naturgem/il~ einerseits der stellenweise 
recht dfinne Hautlappcn nicht verletzt, andererseits aber w~hrend es 
Abpriiparierens auch die darunterliegende Dura und das mit ihr ver- 
wachsene Gehirn nicht beschs werden durften. Sehr schwierig 
gestaltete sich meist auch die L6sung der Haut an den R/indern des 
Knochendefektes, dasie hier mit letzteren stets besonders lest verwachsen 
ist. Nach der Abl6sung des Hautlappens wurde die Knochenbresche 
betr/ichtlich erweitert. Danach wurde die Dura, parallel und nahe dem 
Rande der jetzt vorhandenen Sch/idelliicke um die L/isionsstelle herum 
v611ig circumzidiert, die Dura war in der Mitte dieses circumzidierten 
Abschnittes mit der Hirnoberfl/~che v rwachsen. Es wurde nicht versucht, 
sie yon der Gehirnoberfl/iche abzulSsen, vielmehr wurde der freie Rand 
des Duracircumcisums nach dem Zentrum zu umgeklappt. Es konnte 
fast regelm/il]ig beobachtet werden, dab es auch nach v611iger Circum- 
cision des adh/irierenden Duraabschnittes aus der Aul~enfl/~che der Dura 
heraus blutete, ein Beweis, dab Gef~Be aus dem Gehirn in die ])ura ein- 
gedrungen waren. Die Dura selbst erwies sich an der Stelle der Ver- 
wachsung und dariiber hinaus vielfach verdickt, manchmal an der Ver- 
wachsungsstelle s lbst durchl6chert. ])as Gehirn zeigte an der Stelle 
der Verwachsung, aber auch fast stets in der Umgebung derselben be- 
tr~chtlicheVer/inderungen; t ils handelt es sich um brs Kon- 
tusionsherde, tells mehr um grau erscheinende harte narbige Herde. 
In  7 F/tllen (Full 1, 2, 5, 8, 9, 10 u. I1) erwies sich der Hirnmantel/iui3erst 
verdiinnt, indem der Ventrikel, wie es schon die encephalographischen 
Bilder vor der Operation gelehrt hatten, bis dicht an die Hirnoberfl/iche 
heranreichte. Zur genaueren Orientierung fiber die Lage des Herdes 
wurde stets die elektrische Reizung herangezogen. Die Ergebnisse sind 
in den einzelnen Krankengeschichten niedergelegt. Darauf wurde diese 
ver/inderte Hirnpartie zirkul~r umstochen und exzidiert. Das Excisium 
enthielt dann die an der ver/inderten Hirnpartie adh/~rierende I)ura. 
In das narbige Hirngewebe ingebettet fanden sich wiederholt Knochen- 
splitter und Projektilteile. Nach sorgf/iltiger Blutstillung wurde der 
entstandene Duradefekt durch Plastik aus der Fascia lata gedeckt; 
darauf wurden Galea und Haut getrennt sorgfiiltig vern/~ht. Der 
Knochendefekt wurde stets in vollem Umfange often gelassen. 
Die gewonnenen Excisa wurden histologisch untersucht. Angewandt wurde 
die lgil31methode zu F/~rbung der Ganglienzellen und die Silbercarbonatneuro- 
fibrillenmethode zur F/irbung der Nervenfasern. Das Bindegewebe wurde mit 
van Gieson dargestelit, die kollagenen Fasern mittels der Silbercarbonatf/~rbung. 
Zur I)arstellung der Astrocyten wurde in den F/~llen, in welchen frisch gewonnenes 
Material vorlag, Cajals Goldchlorid-Sublimatmethode angewandt, das iibrige 
Material, das zum Teil bereits jahrelang in Scheringschem Formalin konserviert 
worden war, wurde mit del Rio Hortegas Silbercarbonat-Astrocytenfarbung be- 
handelt; die letztere Methode bringt die abnormen Astrocyten, besonders deren 
Beziehung zu den kollagenen Fasern sehr gut zur I)arstellung. Die Mikroglia 
und Oligodendroglia wurden, da das Material zum grOi3ten Teil sehr alt war, mit 
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einer besonderen Modifikation der Hortegaschen Silbercarbonatmethode gefarbt; 
diese weicht etwas vonder ,  welehe wir frfiher besehrieben haben (12), ab. Die 
Exeisa wurden eine Nacht lang in flieBendem Wasser ausgewaschen, darauf ge- 
schnitten und die Schnitte in zugedeekten Schalen mit Ammoniakwasser fiber 
Naeht konserviert; dann wurden sie durch destilliertes Wasser gezogen und ffir 
2 Smnden in 30/0ige AmmordumbromidlSsung verbracht, raseh ausgewaschen und 
in 50/0 SodalSsung ffir 1 Stunde oder langer gegeben; von hier aus kamen sie 
direkt in Hortegas schwache SilbercarbonatlSsung, um dann in der fiblichen Weise 
welter behandelt zu werden. In der Regel konnte auf diese Weise durch verschieden 
langes Verweilen in der Sitberl6sung sowohl Mikroglia wie Oligodendroglia gefarbt 
werden. 
FaU 1. 
E. B., 35 Jahre. August 1914 Kopfschugverletzung (Infanterieprojektil) am 
linken Os parietale, 12 Stunden bewufltlos, rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. 
2 Tage nach der Verletzung ausgiebiges Debridement, Wunde hat lange geeitert, 
erst M~rz 1915 definitiv geschlossen. Allmahliche Wiederkehr der Sprache, Besse- 
rung der Hemiplegie, Pat. mul3te aber lernen mit der linken Hand zu schreiben. 
1920: Erster epileptischer Anfall, danach Hemiparese wieder starker. 
10. 12. 1925: Zweiter epileptischer Anfall, am n~chsten Morgen wiederholte 
sich derselbe. Seitdem starke Haufung der Anfalle. 
11. 12. 1925: Aufnahme ins Wenzel-Hancke-Krankenhaus. Am linken Scheitel- 
bein fiber dreimarkstfickgroBe Hautnarbe, in deren Bereieh ein gleich groBer 
Knochendefekt. 
Betraehtliehe spastisehe Parese des rechten Armes und Beines; Facialis, Zunge, 
Gaumensegel nieht beteiligt; auch Daumen und Zeige]inger zu isolierten Bewe- 
gungen fahig. 
Hochgradige Ataxie des rechten Armes und Beines. 
Hemianasthesie der rechten KSrperhalfte, die Berfihrungsempfindung, Druek- 
empfindung, Warm- und Kaltempfindung, Bewegungsempfindung betreffend; StS- 
rung starker an den distalen Abschnitten als an den proximalen Abschnitten der 
Extremit~ten, mediale Rumpfpartien frei yon SensibilitatsstSrungen, ebenso 
Gesicht. Keine St6rung des Schmerzgeffihls. Sehwerste St6rung des Raumsinnes 
der Haut und vSllige Aufhebung des Tastverm5gens recht seitig. Keine Gesichts- 
felddefekte, Augenhintergrund normal, keine Zeichen yon Apbasie oder Alexie, 
schreibt gut mit der linken Hand; keine Zeichen von Apraxie. 
Charakter des An]alls: Es bestehen fortgesetzt w~hrend der Beobachtung 
vom ] l  20. XI I .  epileptische An]tille, die in Abstanden von etwa 5 Minuten auf- 
treten, sie beginneu in der Reget im rechten Mundfaeialis, greifen darm auf den 
rechten oberen Facialis fiber, wobei auch der linke obere Facialis etwas mitbeteiligt 
ist, dann auf das rechte Platysma und den linken Sternocleidomastoideus (Kopf 
dreht sich naeh rechts), wobei aber aueh der reehte Kopfnicker etwas mitzuckt, 
dann auf den Daumen und zuletzt auf den Zeigefinger fiber; manchmal beteiligt 
sich aueh die Zunge und das Gaumensegel. Bisweilen beginnen die Anfalle im 
Daumen oder im Zeigefinger und greifen yon hier aus auf den Hals, den oberen 
Facialis, den unteren Facialis und die Zunge fiber. Die fibrigen Finger und die 
anderen Armmuskeln beteiligen sich nicht an diesen echten Jacksonschen Krampfen, 
welche vollkommen den Typus der Irritation des Feldes 4 tragen. Bei einem Teil 
der Anfalle besteht vor dem Beginn der Krampfentladung eine sensible Aura 
Kribbeln am rechten Mundwinkel, gleich danach auch am Auge und darm auf der 
Zunge, an diese sensible Aura sehhe$t sich die Krampfentladung an, in derselben 
Reihenfolge wie bei den vorerw/ihnten Anfi~llen. Beide Arten yon Anfallen gehen 
in der Regel ohne BewuBtseinsverlust einher, Pupillenreaktion rol l  erhalten. 
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Aul3erdem aber kommt es auch noeh zu grol~en, sehr schweren AnfMlen (am 
13. XI I .  7 derartige AnfMle), welche in derselben Weise beginnen wie die kleinen 
AnfMle; aber kurz nachdem der Daumen und Zeigefinger zu krampfen begonnen 
haben, werden mit einem Schlage der gesamte r chte Arm und das gesamte rechte 
Abb. la. Enccphalogramm yon Fall 1. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, Hinter- 
haupt auf tier Platte. Verziehung der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels nach links, 
auf den Knochendefekt zu. Der linke Seitenventrikel ist dilatiert, seine Spitze ist stark 
abgerundet. Im Bereich des Knochendefektes in Knochensplitter. 
Bein simult~n vom schwersten tonisch-klonischen Krampf ergriffen; Kopf, Augen 
und Rumpf werden naeh reehts verdreht, dann nimmt aueh das linke Bein am 
Krampf tell, zuletzt sehwerste allgemeine Kr/~mpfe, schwerster Stertor der Atmung, 
hoehgradige Cyanose. 
Die epileptischen AnfMle h~ben also zum Teil den Charakter echter Jacksonscher 
An/rifle, teils vom reinen C-a-Typus (Feld 4), teil8 vom C-p-Typus (Feld 3, l, 2), 
wobei die der somatotopischen fokalen Gliederung der Zentralwindungen 
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entsprechende Krampfsukzession sich ausschliel~lich auf das Gebiet der Zunge, des 
Facialis, des Halses, des Daumens und Zeigefingers beschr~nkt, letzteren jedenfalls 
nicht iiberschreitet, was bei der betrachtlichen spastischen Parese der echten 
oberen und unteren Extremiti~t, die auf eine tiefgehende Destruktion des Feldes 4 
Abb. lb. Encephalogramm yon Fall 1. Seitenaufnahme. Ventrikelzeichnung m~i~13ig aus- 
gepr~igt. Doch ist die Ausziehung dcs Daches des Cella media nach dem Knochendefekt 
zu erkennbar. Im Bereiche des Knocheadefektes in Knochensplltter. 
(Area gigantopyramidalis) bzw. der yon ihm ausgehenden Pyramidenbahn hin- 
weist, vollkommen einleuchtet. Die Foki des Zeigefingers, Daumens, des Halses, 
des Facialis und der Zunge miissen als intakt angesehen werden. Die hintere 
Zentralwindung bzw. deren Stabkranz mul~ mit Ausnahme der Foki des Facio- 
lingualgebietes als zerst6rt betrachtet werden. AuBer den umschriebenen Ca- 
und Cp-Anf~llen treten aber auch schwere typische Adversiv]eldan/iille auf, welche 
in Drehung der Augen, des Kopfes und Rumpfes nach rechts und tonisch-klonischem 
Simultankrampf aller Muskeln des rechten Armes und Beines bestehen. Es muI~ 
angenommen werden, dal~ der traumatische Hirnherd irritativ auch auf eines der 
in der Nachbarschaft der Zentralregion gelegenen, aber nicht mitzerst6rten Adversiv- 
felder wirkt; hierbei ist in erster Linie an das Parietalfeld (5a und 5b, oberer 
Seheitellappen) zu denken, obwohl an sich auch eine Einwirkung des Herdes auf 
das frontale Adversivfeld (6a p) in Betracht kommen k6nnte. 
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Das encephalographische Bild (vgl. Abb. la  u. b) zeigt eine markante Ver- 
ziehung beider Seitenventrikel nach links; der linke Seitenventrikel ist weiter als 
der rechte und deutlich nach oben gegen den Knochendefekt zu ausgezogen; der 
dritte Ventrikel ist schr~g gestellt. Mehrere Knochenspl i tter im Bereiche des 
Knochendefektes, ein Splitter besonders deutl ich auf der Seitenaufnahme Abb. 1 b. 
Abb. 2. Lage und Ausdehnung des ~Rindenherdes in Fall 1. :~: Rindenherd, - ...... Ex- 
cisionslinie, . 9 9 Foki im Bereich tier vorderen *rod hinteren Zentralwindung, welche dutch 
]~SR. bestimmt werden konnten. --* ---> ---> Die Pfeile weisen auf die Rindenfelder hin, 
auf welche der Rindenherd als Krampfreiz eingewirkt hat. (Area 4, Area 3, , 2 ; Area 5a 
und 5b.) 
Operation (21. 12. 1925 und 14. 1. 1926). Entfernung des Knochens in breitem 
Umfang um den bestehenden Defekt herum. Im Bereiche des Defektes ist die 
I)ura lest mit der Hautnarbe verwachsen, ebenso haftet die Dura sehr lest an den 
R~ndern des Knochendefektes; starke B lutung aus der Duraoberfl~che im Bereiche 
des Defektes. In der Mitre des Defektes ist die Dura zerstort, hier wOIbt sich das 
Gehirn cystisch in einer Ausdehnung von der Gr0Be eines Zweimarkstiickes hervor. 
Zirkul~re Durchschneidung der Dura in weitem Umkreis um die Verwachsungs- 
stelle herum; Zuriickklappen der freien Durar~nder nach der Verwachsungsstelle zu. 
In  deren Bereich Knochensplitter fiihlbar, nachdem sich die erw~hnte ober- 
fl~chliche Cyste entleert hat. Hirnsubstanz hier und in breitem Umkreis schwer 
destruiert. Ausdehnung und Lage des Herdes in Abb. 2 dargestellt. Durch galva- 
nische KSR.  kSnnen die Foki des Index, Pollex, P latysma, Sternocleidomastoideus, 
des oberen und unteren Facialis in der vorderen Zentralwindung bei 2,5 MA gut iso- 
liert erregt werden, weiter oberhalb keine fokale Erregbarkeit in Ca. Im Gebiete 
yon Cp. kann der Fokus des oberen und unteren Facialis sowie der der Zunge mit  
4,0 M A erregt werden; andere Foki sprechen von Cp. aus ebensowenig an wie yon Ca. 
Zirkulare Umstechung des Herdes mit  Ligaturen. Die Dura bleibt an der 
Stelle der Adhesion mit der Hirnsubstanz in Verbindung. Excision der destruierten 
Hirnstelle in dem in Abb. 2 angegebenem Umfang;  die Hirnnarbe reicht bis in 
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den stark dilatierten Ventrikel, dieser wird bei der Excision breit erSffnet, das 
exzidierte Hirnsttick hat etwa die Dicke yon 2 cm und einen Durchmesser yon 5 cm. 
Deckung des Duradefektes durch Plastik 
aus der Fascia lata. Heilung per primam. 
Nach der Operation Temperaturen 
zwischen 38 und 390 (Ventrikel erSffnet) 
bis 25. 1., yon da ab unter 38 ~ yore 
12. 2. ab fieberfrei. Wahrend es Fiebers 
absolutes Wohlbefinden. Leukocytenzahl 
im Blur nicht wesentlich erhSht. Nach 
der Operation rechter Arm und rechtes 
Bein starker paretisch als vorher, aber 
nach wenigen Tagen wieder Status quo 
ante operationem. 
Keine epileptischen An/dille mehr seit 
der Operation. Lau/end beobachtet bib 
Ende des Jahres 1929, also 4 Jahre lang. Patient ist voll berufsfahig (Btirobeamter). 
Anatomischer Be/und: Abb. 3 stellt eine Skizze des exzidierten Hirnsttiekes 
auf dem Durchschnitt dar. Man sieht die verdickte Dura innig mit der Gehirn- 
masse verwachsen; yon der Dura ziehen dichte Bindegewebsztige in das Gehirn 
herein; in diesem letzteren ist ein Knochenfragment eingebettet. 
Abb. 3. Dura-Gehirn-Excisum yon Fall 1. 
3 cm breit, 4 cm tief, Durchschnitt. Dura 
verdiekt, mit dem Gehirn verwachsen. An 
tier Adhi~sionsstelle strahlen reichlich Binde- 
gewebszfige in die Hirnsubstanz ein. In 
l tzterer ein Knochensplitter eingebettet. 
Abb. 4. 1VIikroskopisches Prgparat des Dura-Gehirn-Excisums von Fall 1. VergrSi3erung 
70fach. Zahlreiche neugebildete Geft~Be und kollagene Bindegewebsfasern dringen in das 
Hirngewebe in. Die kleinen Kerne sincI Gliakerne. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dab die yon der Dura ausgehenden 
bindegewebigen Formationen tief in das Hirngewebe indringen. Die kollagenen 
Fasern und zahlreichen Gefal~e verlieren sich in das gli6se Gewebe der Hirnnarbe 
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(Abb. 4). Da wo die kollagenen Fasern in das Hirngewebe indringen, bilden sie 
ein Netzwerk und anastomosieren miteinander und mit dem Bindegewebe um die 
zahlreichen eugebildeten Capillaren herum (Abb. 5). Tiefer im Hirngewebe finden 
sich ebenfalls zahlreiche Gefi~Be und reichliche Bindegewebsziige hen yon einem 
Gef~B zu dem anderen. Es f~llt auf, dab diese intervascul~ren Bindegewebsfasern 
eine parallele Anordnung aufweisen, sie sind alle nach der dariiberliegenden Dura- 
narbe zu gerichtet (Abb. 6). 
Diese Bindegewebsziige dringen, wie schon oben erw~hnt, in das gli6se Gewebe 
der Hirnnarbe ein. Dieses letztere, setzt sich aus feinen Fasern zusammen, die zu 
parallelen Bfindeln angeordnet sind (Abb. 7). Diese Gliafasern sind in Zellcyto- 
plasmen eingeschlossen u d liegen den Kernen benachbart, welche fiber das Gewebe 
Abb. 9. Gehirnexcisum yon Fall 1. Vergr~ilerung 600fach. Neurogliafasern und_ Binde- 
gewebsfasern cbeneinander; letztere erheblich starker als erstere. 
verstreut liegen (Abb. 8). Die Kerne haben zum gr5Bten Teil ovale Gestalt und 
gleichen Astrocytenkernen, wie man sie auch sonst sieht, aber das Cytoplasma be- 
sitzt nicht die Sternform der Astrocyten im normalen Hirngewebe; vielmehr sind 
die Zellforts/~tze und Fasern dicht zusammengeballt und senden stellenweise lange, 
schwanzartige Gebilde aus. Da wo die Bindegewebsfasern in die gli6se Him- 
narbe eindringen, liegen sie mit den erwahnten Gliafasern innig untermischt (Abb. 9). 
Die Richtung der Gliafasern ist genau die gleiche wie die der Bindegewebsfasern, 
sie verlaufen direkt auf die Adh~sionsstelle zwischen Dura und Hirnoberfl~che zu. 
Das gliSse Hirnnarbengewebe enth~lt keine Nervenzellen, wohl aber vereinzelte 
Nervenfasern. Spezifische Neurofibrillenfi~rbungen zeigen, daB diese Nervenfascrn 
~uBerst diinn sind und gebrochen erscheinen. (Abb. 10.) Selbst wenn diese Fasern 
alle markhaltig wEren, was nicht der Fall ist, so ist ihre Zahl doch so gering und 
ihr Kaliber so rein, dab das Hirnnarbengewebe praktisch als mark]aserlos an- 
gesehen werden kann. 
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Die parallelfaserigen Glianarbenzonen haben kaum noeh die Eigenschaften yon 
Hirngewebe. An den wenigen Stellen, an denen eine halbwegs normale Gehirn- 
struktur noch besteht, gehen die sternf6rmigen Astrocyten fast plStzlich in den 
,,sprowling type" fiber und inserieren mit ihren FfiBen iiberall an den Gef/~Ben 
(vgh diesen Befund in Abb. 65 B. u. C. --). Diese Astrocyten sieht man besonders 
in der Nachbarschaft des Ventrikelependyms, sie haben lange zierliehe Forts~tze 
und gleichen den Zellen, welche man in dem ~ul~erst verdfinnten Pallium bei starker 
Hydrocephalie finder. 
Abb.  10 ; Geh i rnexc isum yon  Fa l l  1. Der  g l i f se  Narbenzug enth/~lt e ine Nervenfaser .  In  
zah l re ichen andereu  Ges ichts fe ldern  feh len Nervenfasern  vo l l kommen.  VergrSBerung 
500fach .  
Die Oligodendroglia hat, soweit sie sich in der exzidierten Hirrmarbe finder, 
normales Aussehen. Die Zellen sind nieht geschwollen und die CytoplasmakSrnchen 
sind nicht abnorm. In den Zonen der dichten parallelfaserigen Gliaziige scheint 
iiberhaupt keine Oligodendroglia vorhanden zu sein. Das g~nzliche Fehlen yon 
Ganglienzellen und die sehr sp~rliche Anwesenheit yon Nervenfasern i  diesen 
Bezirken l~Bt ja auch kaum die Existenz dieser Trabantzellen erwarten. 
Die Mikroglia hat sich schlecht f/~rben lassen, wohl infolge des Umstandes, 
dab das exzidierte Hirnstiick 3 Jahre in Formalin gelegen hat, ehe es verarbeitet 
wurde. Da wo in der Rinde Mirkogliazellen gef~rbt wurden, erseheinen sie normal 
Zu unterseheiden yon der direkten Bindegewebsinvasion m Gehirn an der 
Stelle der Adh/~sion der Dura mit der Hirnoberflache, ist die subpiale Sklerose 
oder sog. fl/~chenhafte Erweichung Jakobs (13), ein dichter vascularer Plexus mit 
starker Bindegewebsbildung in den oberfl/~chlichen Rindenschichten, ungef/~hr 
gerade unterhalb der Lamina zonalis (Abb. ll). An vereinzelten Stellen erreicht 
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der Plexus die Pia, abcr fast fiberall ]iegt er tiefer. Die Pia selbst ist, da woes zu 
dieser Plexusbildung kommt, nicht durchbrochen, die Rinde unterhalb derselben 
ist im groBen ganzen normal. Zu beiden Seit  dieses vascul~ren Plexus linden 
sich zahlreiche fibrSse Astroeytem Dieselbe mesodermale vascul~re Proliferation 
finder sich auch in mehreren anderen der hier mitgeteilteu Falle. 
Zusammen]assung. Es handelt sich um einen Fall yon Granatsplitter- 
verletzung der linken Scheitelregion mit Versprengung yon Knochenfrag- 
menten ins Gehirn (1914). 6 Jahre sp/iter (1920) traten die ersten epilep- 
tischen AnfKlle auf (Typus 4 ; 3, 1, 2 ; 5 u. 5b). Die Encephalographie zeigt 
Abb. I1. Gehirne~eisum yon Fall 1. Sklerotische Rindenpartie. Ausgepr/~gter Plexus 
yon neugebildeten Gef~0en und kollagenen Bindegewebsfasern. Vergr62erung 70fach. 
die starke Verziehung des ganzen Ventrikelsystems nach der Stelle der 
Knochenverletzung zu. Die Kopfhaut ist an der Stelle des Knochen- 
defektes mit der Dura und diese mit der Hirnoberfl~che l st verwachsen. 
Das ausgeschnittene Hirnstiick zeigt deutlich den Narbenzug, i~hn|ich 
wie er im Tierexperiment nachgewiesen werden konnte. Stark parallel 
gerichtete Bindegewebszfige ziehen yo  der ihrerseits verdickten Dura 
ins Gehirn herein und verankern sich fiberall an die Gefs ; die unnfittel- 
bare Fortsetzung dieser Bindegewebszfige bilden dicht gedr/ingte fibr6se 
Gliafaserziige, deren Richtung genau die gleiche ist wie die der Binde- 
gewebszfige. Die Gliafaserziige reichen bis an das Ventrikelependym 
heran. Es wird also durch diese mesodermal- /ibrgse-gliSse Fasermasse, 
welche an der Haut einerseits /eat angewachsen ist, andererseits bis zum 
Ventrikelependym reicht, ein starker Narbenzug au] die Ventrikelv:gmdun~ 
Der Narbenzug am und im Gehirn bei traumatischer Epilepsie usw. 491 
ausgeiibt und diese letztere wird in dem Marie als die Narbe sich zusammen- 
zieht, nach dem Knochende/ekt hingezogen. 
Fall 2. 
K. W., 28 Jahre alt. Mutter l itt an Epilepsie. 20. 10. 1918. Granatspl i t ter-  
verletzung am rechten Scheitelbein; nicht bewuBtlos, aber sofort l inksseitig 
geli~hmt, sofortiges Debridement, bis Marz 1919 bettl/igerig. 1920 begann er zu 
studieren, muBte aber wegen starker Kopfschmerzen abbrechen, i ibernahm eine 
Stelle beim Finanzamt,  die er seither ausftillte. 
Jul i  1919. Erster epileptischer Anfall; die Anfi~lle wiederholten sich anfangs 
in Abst~nden yon 3 Woehen, sp~ter tells h~ufiger, teils seltener, seit Februar  1928 
sehr gehaufte Anf~lle, tiiglich mehrmals. 
1.4.  1929. Aufgenommen im Status epilepticus. Auf dem rechten Scheitelbein 
ein sagittal verlaufender, 7 cm langer, 3 cm breiter Knochendefekt, Haut  in dessen 
Bereich stark eingezogen, in der Mitre eine reaktionslose Hautnarbe. An der Zunge 
linkerseits eine frisehe Bil3wunde. Spastische Hemiplegia sinistra. Facialis and  
Zunge m/~$ig beteiligt, l inker Vorderarm in starker Beugecontractur, Oberarm 
etwas abduziert und stark innenrotiert, Hand proniert und flektiert, Finger flektiert, 
hochgradiger Dehnungswiderstand der Muskeln des linken Armes, zum Teil aus- 
gesprochen clonisch, lebhafte Sehnen- und Periostreflexe an der l inken oberen 
Extremit~tt. Die willkfirliche Beweglichkeit des linken Armes ist fast aufgehoben, 
Einzelbewegungen der einzelnen Abschnitte der oberen Extremit i i t  ganz auf- 
gehoben. Es kommt bei jeder Bewegungsintention nur zu einer Beugesynergie 
oder Strecksynergie des gesamten Armes und nur im geringen AusmaB. Bauch- 
reflex links sehr abgeschwi~cht, Cremasterreflex fehlt links, willktirliche Neigung 
und Drehung der Wirbels~iule nach links eingeschrs Linker Fui3 in starker  
Spitzful3stellung, starker Ful3- und PatellarkIonus, Beuge- und Streckreflex- 
synergie am linken Bein sehr ausgesprochen; Babinski und Oppenheim posit iv; 
stark erh6hter Dehnungsreflex der Adductoren des Oberschenkels, der langenKnie-  
flexoren, des Quadriceps, des Gastrocnemius und Soleus, Rossolimo stark aus- 
gepr/~gt. Patellar- und Achillesreflex sehr stark erh6ht. Mendel-Bechterew positiv. 
Am linken Bein willktirliche Einzelbewegungen der einzelnen Abschnitte (Zehen, 
FuB, Unterschenkel, Oberschenkel) unm6glich, es kommt stets zur gesamten Beuge- 
oder Strecksynergie. Beim Gang wird das linke Bein beim Vorsetzen im Knie 
nur minimal gebeugt, der Ful3 wird nicht dorsalflektiert, sondern er verharr t  in 
SpitzfuBstellung, wird aber stark supiniert; das Bein wird beim Vorsetzen in der 
Hiifte stark circumduziert, aber nur  wenig nach vorne gebracht. Beim Aufsetzen 
des Ful3es auf dem Boden krallen sich die Zehen stark in den Boden ein. 
Die Sensibilitiit ist an der ganzen linken K6rperhalfte ftir alle Qualit/~ten (Be- 
ri ihrung, Druek, Stich, Temperatur,  Vibration, passive Bewegungen der einzelnen 
Ex~remit/~tenabschnitte) schwer gest6rt. Am wenigsten ausgesprochen ist die 
Analgesic. An den Extremit/ i ten ist die Sensibilitatsst6rung distal starker als 
proximal, am Rumpf an den lateralen Part ien stiirker als an den medialen Ab- 
schnitten; doch sind selbst im Gesicht, in der Umgebung des Mundes und in der 
des Anus deutliche Sensibiht/~tsst6rungen nachweisbar. Der Raumsinn der Haut  
(Lokalisation punktf6rmiger Reize, Diskrimination zweier gleiehzeitig applizierter, 
aber r/~umlich getrennter Reize, Erkennen yon Zahlen die auf die Haut  geschrieben 
werden) ist auf der ganzen linken K6rperhiilfte schwerstens gest6rt. Gegenst/~nde, 
welehe dem Kranken in die geschlossene Hand gelegt und in dieser hin- und her- 
bewegt werden, werden nicht erkannt;  eigene Tastbewegungen kann der Kranke  
t iberhaupt nieht ausfiihren. 
z. f. d. g. Near. u. Psych. 125. 33 
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Keine Hemianopsie.  Augenh intergrund normal.  Ceh6r, Geruch, Geschmack 
zeigen keine St6rung. Lumba lpunkt ion :  Druck 190 mm in horizontaler Lage, 
L iquor qual i tat iv  normal.  
Abb. 12a. Encephalogramm des Falles2. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, 
Hinterkopf auf Platte. Beide Seitenventrikel und 3. Ventrikel stark dflatiert un(1 nach 
rechts, naeh dem Knochendefekt zu verzogcn; der 3. Ventrikel deutlich sehrfiggestellt, 
fin(let sieh ganz innerhalb der rechten Schadelhhlfte. An den an sich schon enorm dilatierten 
reehten Seitenventrikel ist eine eystisehe Kammer angesehlossen, wclehe bis hart an den 
Knochendefekt heranreieht. 
Das Encephalogramm (vgl. Abb. 12 a - -c )  zeigt eine riesige Di latat ion des rechten 
Seitenventrikels,  der linke ist auch etwas erweitert;  der rechte Seitenventr ikel  
reicht bis zum Knochendefekt  hin. Das ganze Ventr ike lsystem ist stark nach  rechts 
verzogen, der dr i tte Ventrikel  schr/ig yon unten  links nach  oben rechts gerichtet.  
In  der Sag i t ta laufnahme erscheint der rechte Ventrikel  weniger luftgefii l lt als der 
linke, aber seine Ausdehnung bis zum Knochende{ekt  hin ist aueh deutl ich erkennbar.  
Der Charakter der in Abst/~nden yon 5- -  l0 Minuten sich st/~ndig wiederholenden 
epileptischen A /iille ist folgender: Sensible Aura  im gesamten l inken Bein, manehmal  
zunaehst  allein im FuI~, dann  aber raseh auf  das gesamte Bein sieh ausbreitend,  
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hgufig im gesamten linken Arm und Bein zugleich und rasch die gesamte K6rper- 
hglfte einnehmend; ie motorische Entladung, welche stets sehr rasch folgt, besteht 
in Drehung der Augen und des Kopfes nach links, Rumpfdrehung nach links, 
starkem Beugekrampf des linken Beines und linken Armes, sehr bald partizipiert 
aueh das rechte Bein in Form starken Beugekrampfes; der rechte Arm folgt erst 
Abb. 12b. Eneephalogramm des Falles 2. Aufnahme in postero-anteriorer Richtung, Stirn 
auf Platte. Beide Seitenventrikel und 3. Ventrikel sehr dilatiert und naeh reehts zum 
Defekt heriibergezogen. Der rechte Seitenventrikel reieht mit der an ihn angeseblossenen 
cystisehen Kammer im Bereiche des Knochendefektes bis hart an die Hirnoberfl~che 
heran. 
sparer nach, vietfach nimmt er gar nicht am Krampfe tell. Nachdem der Beuge- 
krampf des linken Armes und Beines einige Minuten angehalten hat, kommt es 
zu abweehselnden Streek- und BeugestSBen des linken Armes und Beines. W~thrend 
des ganzen Anfalles sind der Kopf und die Augen permanent nach rechts gedreht. 
Die Art der Anf~lle ist durch die Abbildungen 13 und 14 dargestellt. 
Der Charakter der An/iiUe weist auf das Parietal/eld 5b und 5a hin (sensible 
Aura, Drehung der Augen und des Kopfes naeh der Gegenseite, simultaner tonisch- 
klonischer Krampf des kontralateralen Armes und Beines, rasche Beteiligung des 
homolateralen Beine~). Die bei einzelnen Anf~llen auf den linken Ful~ besehr~nkte 
initiale Aura dfirfte auf eine Irr itation des FuBfokus in der hinteren Zentr~lwindung 
33* 
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zuriickzufiihren sein. Zu bemerken ist, dab in frfiherer Zeit die Anf~lle nach Angabe 
des Kranken ohne Drehung der Augen und des Kopfes und Rumpfes einhergingen 
und nur in einem Beugekrampf des linken Beines und Armes bestanden; es hat 
sich also frfiher offenbar um reine 5a-Anf/~lle gehandelt. Die Mehrzahl der Anf/ille 
geht ohne BewuBtseinsverlust einher; doch kommt es aueh besonders dann, wenn 
auch der rechte Arm am Anfall partizipiert, zu schwersten generalisierten Kr~mpfen 
Abb. 12c. Enccl)halogramm (tes Falles 2. Seitenaufnahu(c. D~s Dach des schw'~cher 
sichtbaren rechten Seitenvclltrikcls erscheint im Bereiche des Knochendcfcktes fast bis 
an diesen hcrangezogen. 
mit v611igem Bewu6tseinsverlust, tiefem Stertor, schwerer Cyanose, Zungenbi~, 
Stuhl- und Urinabgang; nach jedem derartigen Anfall besteht otale schlaffe links- 
seitige ttemiplegie. Nach einem solchen sehweren Anfall setzen die Anf~lle ftir 
etwa 1 Stunde aus. 
16. 4. 1928 Operation. Lokalan~sthesie, gro[~er Lappenschnitt mit nach unten 
gelegener Basis um den vorhandenen Knochendefekt herum. Abpraparieren der 
Haut  yon der Dura im Bereiche des Knoehendefektes ~ui~erst schwierig. Erweite- 
rung des Knochendefektes in breitem Umkreis, nach medial zu wird der Sinus 
longitudinalis freigelegt. Zirkuli~re Durchtrennung der Dura um den Herd herum; 
in der Mitre ist die Dura mit dem Gehirn lest verwachsen; es blutet auch nach der 
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Umschneidung aus der Dura an der Stelle ihrer Verwachsung mit dem Gehirn 
stark aus der Dura nach au~en. Lage und Ausdehnung des Kontusionsherdes 
an der Hirnoberfl~che in Abb. 15 dargestellt. Bei schwacher faradischer Reizung 
der markierten Stelle Beugesynergie des linken Armes und Beines, bei st~rkerer 
Reizung epileptischer Anfall (simultaner Beugekrampf des ]inken Armes und 
Beines, dem sich rasch ein Beugekrampf des rechten Beines anschlieBt). Dcr Anfall 
kann mehrmals nacheinander durch erneute Reizung ausgelSst werden. Kopf, 
Augen und Rumpf nehmen nicht am Anfall teil. Dcr Anfall hat also das reine 
Gepr~tge des 5a-Anfalles, welches die friiher bei dem Kranken beobachteten A f~lle 
Abb. 13. Erste Phase des epileptischcn Anfalles in Fall 2. Kopf und Augen stark nach 
links gedreht (Feld 5b), 
hatten. Auch bei faradischer Reizung weiter hinten gelegener, dem Felde 5b an- 
geh6riger Rindenabschnitte kommt keine Augen-Kopfdrehung zustande. Urn- 
stechung des Hordes, Excision, dabei wird der Ventrikel breit er6ffnet; der Plexus 
chorioideus liegt am Grunde breit zutage. Deckung des Duradefektes durch Trans- 
plantat aus der Fascia lata. Galeanaht. Hautnaht. Heilung per primam. 
Am 18. 4. Temperaturanstieg auf 40,50 C (Ventrikel er6ffnct), auch in den 
folgenden Tagen bis 25.4. Temperatur zwischen 39 o und 400 C; dann allm~hlicher 
Abfall; vom 14.5. ab normale Temperaturen. W~hrend er ganzen Zeit der Tempe- 
ratursteigerung, auch w~hrend der Tage mit sehr erh6hter Temperatur, voll- 
kommenes Wohlbefinden. Im objektiven Status durch die Excision keine Ver- 
/~nderung hervorgerufen. Patient hat keine Anf/~lle mehr gehabt. Keine Kopf- 
schmerzen mehr. 
12. 7. 1928. Auf eigenen Wusch entlassen. Hat w/ihrend der seit der Operation 
bisher verstriehenen 24 Monate nie wieder AnfMle gehabt. Ist voll berufsfahig als 
Steuerpraktikant. 
Anatomischer Be]und: Abb. 16 gibt in geringer Vergr61]erung eine skizzen- 
hafte Darstellung der anatomischen VerhMtnisse in situ wieder. Abb. 17 stellt 
einen Durchschnitt durch das exzidierte Dura-Hirnstiick dar. Das Hirngewebe 
haftet der Dura fest an. Das exzidierte Hirnstiick hat 6 cm im Durchmes~er 
496 O. Foerster und W. Penfield: 
und etwa 2 cm Dicke. Inmitten des Hirngewebes finder sich eine Cyste von 3 cm 
Durchmesser. Der hintere Teil des exzidierten Hirnstiickes ist sehr derb und grau 
verf/irbt. 
Abb. 14a und b. Zweite Phase des epileptischen Anfalles in Fall 2. Zu der Drehung des 
Kopfes und tier Augen ist tonisch-klonischer Beu~ckra,mpf des linken Armes und beider 
Beine hinzugetreten (Feld 5a). 
Die mikroskopisehe Untersuchung deckt die Anwesenheit zahlreicher Gef/~ge 
zwischen der adh~renten Dura und dem Gehirngewebe auf (Abb. 18); an vielen 
Stellen dringen mit den Gefi~Ben starke Bindegewebsziige ins Gehirn ein. Dicht- 
gedr/~ngte parallelfaserige Gliafaserziige sind in diesem Falle spi~rlieher vorhanden 
als im Falle 1. Die weiBe Gehirnsubstanz unterhalb der Dura zeigt ausgesprochene 
Erweichung. Die Mitsch~digung der Glia geht so weir, dag die Astrocyten mit der 
Cajalschen Methode nicht f~rbbar sind, aber sie kSnnen mit der Hortegasschen 
Astroeytenmethode argestellt werden. Sie erscheinen deformier~ und entbehren 
meistens der Forts~tze. Um die erweichte Zone herum finder sich starke Glia- 
proliferation. An manehen Stellen ist die perivascul~re Gliose so stark, dag jedes 
einzetne Gef/tft dureh die Gliafarbung seharf hervortritt (Abb. 19). 
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Abb. 15. Lage und Ausdehnung des Rindenherdes in Fall 2. :~: Rindenherd. -........ Ex- 
cisionslinie, 9 AuslSsung'sort des epileptischen Anfalles durch (len fara4ischen Strom. 
Simultarler tonisch-klonischer Beugekrampf  des l inken Armcs und Beincs unter  baldiger 
3Iitboteil igung des rechten Bcines; keine Kopf-Augen- I tmnpfdrehung.  
Abb. 16. Dura-Gehirnexcistml yon Fall 2 in nattirl icher GrSl3e yon der Untcrseite gesehen. 
In  dem Gehirngewebe hefindet sich eine Vertiefung yon 3 : 2 cm Durchmesser, welche 
das Dach der cystischen, bis hart  an die Hirnoberfl/~che r ichenden Aussackung des rechten 
Scitenventrikels (vgl. Abh. 12~--c)  bildete. Der Pfeil weist a uf die Stelle, Yon wclcher 
dec eplle~tL~che A~ff~ll w~hrend tier Oper~blon ~u,~gel6s~ wurde, hin. Die Linie . . . .  
m~rkiert  das be~onders derh sklerosierte :Hirngewebc. 
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In  den oben erw~hnten erweichten Bezirken zeigen die Neurofibri l len aus- 
gesprochene Al terat ionen auf. Start  des gleichmagigen, h6chstens durch vereinzelte 
Nodosit~ten ausgezeichneten Kal ibers der normalen Fasern  weisen sie hier starke 
Abb. 17. Dura-Gehirncxcisum yon Fall 2 im Durchschnitt zcigt dcutlich alas an der 
Unterfl~che der Dura adhhricrcnde Hirngcwebe, in das Bindcgcwebsziigc eindringen. 
In der Mitte die c.~stische Vcrtieftmg, ein Tell tier durch die Excision crOffnctcn groBcn 
cystischcn Aussackung des rechtcn SeitemTcntrikcls. 
Abb. 18. Mikroskopisches Pr~parat ics Dura-Hirnexcisums yon Fall 2 bei 70facher 
Vergr0Berung. Zahlreichc GefhBe zwischcn Dura und stdcrosicrtcr Gchirnsubstanz. 
kolbige Verd ickungen auf (Abb. 20 u. 21), sie enden frei, teilweise mi t  Anschwel-  
lungen. Stellenweise rscheinen die Verdickungen vakuol is iert und  durchsicht ig.  
Diese pathologischen Neurof ibr i l lenver~nderungen fa den sich nur  ganz ver- 
einzelt an  den Nervenfasern in den nicht  erweichten Part ien (Abb. 22). 
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Unterhalb der Dura findet sich ein ganz eigenartiges Gebilde, eine becherartige 
Einstiilpung, in derem Innern zahlreiche Gef~Be Abb. 23). Die Wandung der 
Einstiilpung besteht aus dichten primitiven Astrocyten, welche FuBplatten auf 
dem Piatiberzug bilden. Abgeschlossen wird die Einsttilpung durch eine Lage von 
Bindegowebe und auBerhalb dieses besteht starke Malacie und erhebliche Gila- 
alteration; die oberfl~ichliche Glia ist nach der Einstiilpung zu orientiert. 
Die Nervenzellen zeigen, soweit solehe vorhanden sind, nichts Besonderes. 
In der Nachbarschaft der Gef/iBe sehr viol pigmentierte Phagocyten. 01igodendro- 
glia und Mikroglia erscheinen ormal mitAusnahme einerZone nahe der Hirnober- 
fl/iche, woselbst die Mikrogliazellen sehr verdickte Cytoplasmen aufweisen. 
Abb. 21. Abb. 22. 
Abb. 21. Dasselbe wie in Abb. 20. Zeiehnung. 
Abb. 22. BIikroskopisehes Pri~parat des Gehirnexeisums yon Fall 2. Darstel lung der Neuro- 
fibrillen wie in Abb. 20 und 21, aber an anderer Stelle; die meisten Nervenfasern erscheinen 
im wesentlichen ormal,  eine Faser zeigt starke Nodulation. 
Zusammen]assung. Es handelt sieh um eine Granatsplitterverletzung 
in der rechten Parietalregioa (1918). Ein Jahr  sp~ter epileptische Anf~lle 
(Feld 5a, 5b). Die Encephalographie zeigt die starke Ausziehung des 
rechten Seitenventrikels zum Defekte hin, sowie die Verziehung 
des ganzen Ventrikelsystems nach diesem zu. Die Haut  ist an 
der Stelle des Knochendefektes lest mit der Dura verwachsen und 
diese ~dh/~riert ihrerseits fest an der Hirnoberfl~che. Von der 
Dura aus sind zahlreiche Gef~tBe und Bindegewebsfaserziige ins Gehirn 
eingedrungen. Die Eintrittsstelle einiger Gef~Be ist von einem Ring 
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fibrSser Gliafasern umgeben. Es besteht eine progressive Gewebs- 
destruktion noch 10 Jahre nach der Verwundung, wie aus den 
Abb. 23. 3{ikroskopisches Prhparat yon Fall 2. Gef~l~e, welche in das Gehirn cindringcn 
yon einem breiten Wall yon Glia umgeben. VergrGBerung 70fach. 
pigmentbeladenen Zellen in der Umgebung mancher Gef/~Be und der 
stellenweise vorhandenen Mikrogliavers hervorgeht. 
Tall 3. 
J. S., 33 Jahre alt. Juli 1916. Granatsplitterverletzung am linken Os 
parietalc. 3 Tage bewugtlos, keine L~hmung oder andere cerebrale Ausfallsym- 
ptome. In der Folge h~ufig Kopfschmerzen, welche seit 1922 in verstiirktem Grade 
auftreten. Schwindelgeffihl, Abnahme der geistigen Leistungsfi~higkeit, zunehmende 
Vergeglichkeit, groge R izbarkeit, Neigung zu hypochondrischer Verstimmung. 
Januar 1927. Erster epileptischer An/all, nach 7 Monaten wiederholte sich der- 
selbe, allmiihlich immer h~ufiger, 2--3 Anf/~lle in der Woche. Im Marz 1928 18 An- 
f/~lle an einem Tage, 2 Tage lang bewugtlos. Seit dem Auftreten der Anfiille stark 
zunehmende Vergel~lichkcit, starke Reizbarkeit, hypochondrische V rstimmung, 
Angstzust/tnde, unruhiger Schlaf, wilde Tri~umc. Seit Januar 1927 auBcr Dienst. 
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April 1928. Aufnahme ins Wenzel-Hancke-Krankenhaus. Am linken Os 
parietale eine 4 cm lange Hautnarbe, nicht mit dem Knochen verwachsen. Im 
Bereich der Narbe eine flaehe Impression im Knochen ffihlbar, es besteht aber 
kein durchgehender Knochendefekt. Objektiv keinerlei Ausfallssymptome von 
seiten des Gehirns, insbesondere keine L~hmung, keine Ataxie, keine Apraxie, 
Abb. 24. Eneephalogramm yon Fall 3. Aufnahme in antero-posteriorer Riehtung, Hinter- 
haupt aul Platte. Spitze des linken Seitenventrikels nach links ausgezogen. 
keine ReflexstSrungen, keine Sensibilit~tsstSrungen, auch keine Tastl~hmung, 
keine GesichtsfeldstSrungen, keine Andeutung von Seelenblindheit und Alexie, 
keine Agraphie. 
Charakter der An[iille: Anf~lle beginnen stets mit Drehung der Augen, des 
Kopfes und Rumples nach rechts, tonisch-klonischer Simultankrampf des rechten 
Armes und Beines. Manchmal sensible Aura in Form yon rieselndem Sehmerz 
im rechten Arm und Bein verbunden mit Leibschmerz. Niemals optische Aura, 
niemals sensible Aura vom Charakter der Cp.-Anf~lle. Fiir die meisten Anf~lle 
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Aura nieht feststellbar, da das BewuBtsein sehr zeitig erlischt und hash dem An/all 
absolute, zum Tell retrograde Amnesie besteht. Wiederholt wird der Kranke im 
Beginn des Anfalls, wenn er in aufrechter Stellung sich befindet, um die L~ngsachse 
des K6rpers 2--3real herumgedreht, worauf er dann hinstiirzt. Die Anfglle sind 
als typische Parietalfeldanfglle aufzufassen (5b u. 5a). Nach jedem An/all lange 
Bewul~tlosigkeit, bis 3 Stunden lung, im M~rz 1928 sogar 2 Tage bewu~tlos. Nach 
jedem An/aU Sprache erschwert, finder die Worte nicht, ebenso Lesesinnver- 
st/~ndnis hochgradig erschwert. 
Lumbalpunktion zeigt erh6hten Liquordruek (220 mm in horizontaler Lage), 
sonst Liquor o. B. 
Abb. 25. Lage un4 A_usdehnung des Rindenherdes in Fall 3. :~ Rindenherd, - ........ Ex- 
cisionslinie, 99 - Foki innerhalb der vordercn und hinteren Zentralwindung, welche durch 
KSR. erregt wurden. Der Pfeil --o bedeutet die Richtung, in welcher der Rindenherd auf 
das benachbarte Feld 5b krampfausl6send gewirkt hat. 
Encephalographie (Abb. 24) zeigt eine geringe Ausdehnung beider Seiten- 
ventrikel, die Spitze des linken ist nach links links ausgezogen; der dritte Ven- 
trikel erscheint schrgg yon links nach rechts gerichtet. 
24. u. 25. 4. 1928. Operation. Entfernung des Os parietale im breiten Umkreis 
um die Knochendelle. Knochen nirgends mit der Dura verwachsen. Tabula interna 
an der Stelle der Impression ur sehr wenig nach innen vorgew61bt. An der Stelle 
der Impression ist die Dura verdickt und gelblich verf~rbt; diese Stelle fiihlt sich 
hart an, es blutet aus dieser Stelle nach aul]en. Zirkul~re Durchschneidung der 
Dura im Umkreis um diese Stelle (Durchmesser 7,5 cm). Im Bereiche der ver- 
hgrteten Stelle feste Verwachsung der Dura mit der Gehirnoberfl~che, aueh nach 
der v611igen Umschneidung der Dura blutet die Stelle auf der Aul]enseite welter, 
sin Beweis dafiir, da[~ Gef~Be aus der Gehirnoberfl~che in die Dura eingedrungen 
sind, sie durchdrungen haben und bei der Entfernung des Knochens an der Au~en- 
seite verletzt worden sind. An der Stelle der Verwachsung findet sich ein Kon- 
tusionsherd an der Gehirnoberflgche; diese Stelle ffihlt sich hart an, in der unmittel- 
baren Umgebung Rinde br~unlich verf~rbt. Unmittelbar nach der v611igen 
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Circumcision der Dura sinkt die verwachsene Stelle betr/ichtlich ein und bildet 
eine Vertiefung yon mindestens 1 cm Tiefe, ein Beweis, da6 das Gehirn an der 
Stelle der Verwachsung durch die allseitig rings gespannte Dura/estgehalten u d 
nach au[3en gezogen worden war. 
1]ber die genaue Lage des Kontusionsherdes bzw. der Gehirnnarbe gibt Abb. 25 
Auskunft. Durch fokale elektrische Reizung wurden in der vorderen und hinteren 
Zentralwindung die Foki des Daumens, Index und der Hand identifiziert (an der 
ersteren bei 2 MA KSR., in der letzteren bei 3 MA KSR. erregbar). Der Kon- 
tusionsherd liegt im Bereich des unteren Scheitellappens, nach oben reicht er fast 
his zur Fissura interparietalis, nach vorne nicht ganz an die hintere Zentralwindung 
heran. Die den schwarz gehaltenen Herd umkreisende Linie gibt den Umfang an, 
in welchem die Narbe exzidiert wurde. Die mit der Narbe verwachsene Dura 
wurde in Verbindung mit dem exzidierten Hirnstfick belassen. Deckung des Dura- 
defektes durch freie Plastik aus der 
Fascia lata. 
Der Exzision, welche bis an das 
Marklager heranreichte, sind nicht die 
geringstenAusfallserscheinungen gefolgt; 
weder Li~hmung nochAtaxie derrechten 
Hand, nicht diegeringsten Sensibilit/~ts- 
Abb. 26. Dura-Hirnexcisum ~'on Fall 3, st6rungen sind aufgetreten; Raumsinn 
5,5 cm breit, 2,5 cm tier im Durchschnitt. 
Von tier verdickten Dura dringt in der 5Iitte der Haut, Bewegungsempfindungen, 
ein Bindcgcwebskeil inalas Gehirn ein. Dura Tastverm6gen vSllig normal; keine Spur 
an dieser Stel|e deutlich eing'ezogen. Ge- 
hirnrindc nach dem Bindegewebskeil zu von Apraxie oder Agraphie, keine Ge- 
ausgebuchtct, sichtsfeldstSrungen, keine optische 
Asymbolie, keine LesestSrung. 
An/~ille Bind bei dem Kranken bisher nicht wieder au/getreten (beobachtet bis 
Ende 1929, also 20 Monate). Was den Typus der Anf/~lle und den Ort der 
Ausl6sung anlangt, so hat der Herd auf den benachbarten oberen Scheitellappen 
irritativ eingewirkt, und zwar auf das parietale Adversivfeld (Drehung der Augen, 
des Kopfes und Rumples nach rechts (5b) mit anschliel]endem tonisch-klonischem 
Krampf der rechten Ey~tremit~ten (5a). Charakteristisch ffir den Parietalfeldanfall 
ist die gelegentlich beobachtete sensible Aura (vgl. oben). 
Hervorzuheben ist das lange Intervall zwischen Trauma (1916) und erstem epilepti- 
schen An/all (1927). Hervorzuheben ist ferner die Gr66e des Hirnkontusionsherdes 
bei nicht per/oriertem Sch~idel, es bestand nut eine flache Impression ohne Konti- 
nuit~ttstrennung der Tabula interna. Keinerlei Herderscheinungen wiesen auf das 
Vorhandensein des Kontusionsherdes bin, bis die epileptischen Anf/~lle und das 
encephalographische Bild einen solchen wahrscheinlich machten. 
Anatomischer Be]und: Abb. 26 ist eine Skizze des exzidierten Dura-Hirnstfickes. 
Sehr deutlich tritt die Stelle hervor, an welcher nach der zirkul~ren Durchtrennung 
der Dura das Zentrum der Stelle, an welcher die Dura mit der Hirnoberfl/~che v r- 
wachsen ist, eingesunken ist. Vor der Excision war diese Stelle noch viel st/~rker 
eingezogen, offenbar der Ausdruck ffir die Tatsache, dal3 vom Imlern des Gehirns 
her ein Zug auf sie ausgefibt wurde. Von dieser eingezogenen Stelle aus dringt 
ein schwammig fibr6ses Bindegewebe in das Hirngewebe in (Abb. 26). Durch diese 
bindegewebigen Zfige ist die benachbarte, benfalls an der Dura adh/~rente Hirn- 
rinde deutlich nach der Stelle des Einbruchs des Durabindegewebes ins Gehirn 
verzogen. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dab yon der Dura zahlreiche Gef/~Be 
und Bindegewebsziige ins Gehirn eingedrungen sind. Unterhalb der bindegewebigen 
Zone enth/~lt das Hirngewebe zahlreiche groBe fibr6se Neurogliazellen. :Diese 
Gliose ist sehr dicht, aber sie zeigt nicht dieselbe Uppigkeit parallel geordneter 
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Gliafasern wie Fall 1. Gleichwohl ist die fiberwiegende Richtung der langen Glia- 
zellforts/~tze auf die Stelle der Adh/ision zu nicht zu verkennen. An einer Stelle 
sind die Gefiifle, welche aus der Dura ins Gehirn eindringen, durch einen dichten 
Gliafilz umgeben, /ihnlich wie es im Fall 2 gefunden wurde; die Astrocyten zu 
beiden Seiten dieser Stelle richten ihre Forts/~tze auf diese zu. An manchen Gef/~l]en 
liegen Gruppen pigmentbeladener Zellen (Abb. 27). Die Mikrogliazellen erscheinen 
normal, nur an zwei umschriehenen Stellen sind ihre Forts/itze deultich verdickt. 
Abb. 27. Mikroskopisches Pr/~parat yonFall 3. Zahlreiche phagocyt~re Elemente beladen 
mit Pigment in der Umgebung eines Gef~tI~es. 
Die mit Eisenpigment beladenen Zellen und die Alteration der Mikroglia beweisen, 
dab selbst nach so langer Zeit nach dem Trauma (12 Jahre) noeh progressiv-destruk- 
rive Prozesse im Spiele sind. NiBlbilder zeigen im groBen ganzen normale Zellen, 
an manchen Stellen ist die Zahl der Trabantzellen betri~chtlieh vermehrt. Im 
iibrigen erweist sich auch die Oligodendroglia ls normal. 
Zusammen/assung. Es hande l t  sieh um eine ober f l ieh l iche Schu•- 
ver le tzung der l inken Par ieta l reg ion mi t  ger inger Impress ion des 
Knochens.  Ke in  Knochendefekt .  11 Jahre  nach dem Trauma t ra ten  die 
ersten epi lept ischen Anf~lle auf (Typus 5b und  5a). Dieselben bi ldeten 
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das einzige objektive klinische Krankhci~szeichen. Das Encephalogramm 
zeigt leichte Verziehung des Ventrikelsystems nach der Stelle der Ver- 
letzung zu. Bei der Operation erweist sich die Dura adharent an einem 
im unteren Scheitellappen gelegenen Kontusionsherd. Nach Circumcision 
der Dura um diese Stelle herum sinkt letztere mindestens um 1 cm ein, ein 
Beweis, dab sie vorher durch die allseitig espannte Dura nach au6en ge- 
zogen worden war. Auch nach der Circumcision Blutung aus der Dura nach 
au6en, ein Beweis, da6 Gefs aus dem Gehirn in die Dura eingewachsen 
sind. Im ausgeschnittenen Duragehirnstiick deuthche Zeichen yon 
Narbenzug. Ferner Zeichen rezenter destruktiver Prozesse. 
Fall 4. 
P. J., 35 Jahre alt. Nev. 1914 TangentialschuB am rechten Os occipitale. 
Sofort bewul3tlos. Debridement. Nach Wiederkehr des Bewu6tseins zuniichst 
einige Tage total blind, dann l~ingere Zeit desorientiert, verkannte Personen und 
Gegenstiinde; allmiihliches Verschwinden dieser St6rungen. Winter 1915 riiekte 
Abb.  28. Gesichtsfe lddefekt  in Fall  4. Paramakulhres Skotom mit punktf6rmigem Objekt 
gepriift. Peripherie mit 1 ccm aufgenommen. 
er wieder ins Feld; hier traten zum erstenmal epileptische Anfiille auf, deswegen 
aus der Front zuriickgeschickt, Herbst 1916 vom Milit/ir entlassen. H/gufig Kopf- 
schmerzen, starke Blendungserscheinungen vor den Augen, allm/thliehe Zunahme 
der Anf/ille, die jetzt fast t/~glich, manchmal mehrere Male an einem Tage auftreten. 
26. 1. 1925 aufgenommen; klagt fiber starke Kopfschmerzen, Schwindel, 
Ohrensausen, Blendungserscheinungen, rol3e Verge61ichkeit. Stimmung sehr 
gedriiekt, sehr reizbar. Fgllt bei den Anf/illen h/~ufig um. 
Uber das rechte Os occipitale verl/iuft eine 15 cm lange Narbe vonder Scheitel- 
h6he herab, Knochen fehlt in einer Breite von 2 cm und einer H6he yon 6 cm. 
Haut in den Knochendefekt stark eingezogen, Gehirnpulsation in der Rinne fiihlbar. 
Keine L/ihmungen. Am linken Arm ausgesprochene Adiadochokinese, zeigt beim 
Zeigefingernasenversuch tets mit dem linken Arm nach links, also nach aul3en 
vorbei. Beim Stehen mit geschlossenen Augen Neigung nach links hinten zu fallen. 
Keinerlei Sensibilit/ttsdefekte. Beiderseits n rv6se Schwerh6rigkeit, reehts mehr 
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wie links. Vestibularis fibererregbar. Pupillen gleichweit, prompte Reaktion auf 
Lieht und bei Konvergenz. Augenbewegungen nicht eingeschrankt, aber in seit- 
lichen Endstellungen ausgesproehener Nystagmus, keine Doppelbilder. Augen- 
hintergrund zeigt auffallende venSse Stase, rechts mehr wie ]inkR. Gesiehtsfeld: 
Hemianopisches, Taramakuldres Skotom in beiden linlcen Gesichtsfeldh~lften (vgl. 
Abb. 28). 
Die R6ntgenau/nahme (Abb. 29a u. b) des Sch~dels nach erfolgter Luftfiillung 
zeigt in der Frontalaufnahme (Stirn auf Platte), daft der rechte Seitenventrikel 
deutlich nach dem Knoehendefekt zu ausgebuchtet ist; die Falx cerebri zeiehnet 
sieh sehaff ab, ebenso das reehte Ten~orium cerebelli. Auf tier Sagittalaufnahme 
erseheint das blasser gef~rbte reehte Hinterhom dilatiert und die Spitze reicht 
bis an den Knoehendefekt heran; in dem Bereich des letzteren ausgesprochene 
Luftansammlung. 
Charakter der An/dlle: Die Anf~lle beginnen stets mit einer ausgesprochenen 
optisehen Aura; der Kranke sieht Funken und Sterne, alle m6glichen sehwarzen 
Gestalten und Figuren, zum Teil sogar bekannte Personen yon links aul3en her 
auf sich zukommen; die Aura dauert verschieden lange, fast stets so lange, daft 
Patient Zeit hat, sich hinzulegen; die Krampfentladung beginnt stets mit isoliertem 
tonischem Blickkrampf beider Augen nach links, h~ufig aueh gleiehzeitig nach 
oben; dann erfolgt Rumpf- und Kopfdrehung nach links; wenn der Anfall den 
Kranken im Stehen bef~llt, so f~llt er in diesem Stadium naeh linl~a hinten urn, 
darauf tonisch-klonischer Massenkrampf des linken Armes und Beines, darauf olgt 
das rechte Bein, danach generalisierte Kr~mpfe mit Bewul3tseinsverlust. 
Die Anf~lle gehen also aus vom Felde 19 (komplexe optisehe Aura, toniseher 
Bliekkrampf nach links); die Erregungswelle greift yore Felde 19 auf das Feld 5b 
fiber (Kopf-Augen-Rumpfdrehung naeh links), dann wird Feld 5a miteinbezogen 
(simultaner tonisch-klonischer K ampf des linken Armes und Beines mit rascher 
Beteiligung des reehten Beines), zuletzt generalisierte corticale Erregung. Nach 
jedem Anfall besteht postparoxysmale llnkaseitige Hemianopsie, welche 10--20 Min. 
anh~lt. Die Anf~lle kSnnen bei dem Patienten gesetzm~13ig durch Hyperventilation 
ausgelSst werden. 
5. 3. und 10. 3. 1925 Operation. BogenfSrmiger Hautschnitt um die Narbe und 
den Knochendefekt am rechten Os oeeipitale herum, Basis abw~rts. Die Haut- 
narbe ist in der Gegend des Knoehendefektes l st mit der Dura verwachsen; das 
Abpraparieren ~uBerst schwierig. Erweiterung des Knochendefektes; er blutet 
stark aus der Dura in der Gegend der Verwaehsung naeh aul3en. Tamponade 
dutch einige Muskelstiickchen. Galeanaht, Hautnaht. 
Am 10. 3. 1925 Fortsetzung der Operation. Zirkul~re Durehsehneidung der 
Dura um die Stelle der Verwaehsung herum. Dura lest am Gehirn in der Aus- 
dehmmg eines Fiinfmarkst(ickes adherent. Die Adh~renz nimmt die AuflenflAche 
des OccipitaUappens ein; der Hinterhauptspol sowie die Medianflhche und Unter- 
fl~ehe des Occipitallappens sind frei. Es blutet auch nach vSlliger Umschneidung 
der Duza aus derselben an der Stelle, an weleher sie mit dem Gehirn verwachsen 
ist, noeh stark nach auflen. Lage und Ausdehnung des Herdes s. Abb. 30. Be- 
sonders im oberen Bereich der Verwaehsungsstelle fiihlt sieh das Gehirn sehr derb 
an. Faradische Reizung der AuBenfl~che des Occipitallappens ergibt yon der 
in der Abb. 30 markierten SteUe lebhafte l~lammenskotome, ziehende Wolken, 
leuehtende Nebelschwaden und schwarze Tiere, die yon linl~s auflen auf den 
Patienten zu kommen; bei Reizung des mit ~- markierten Punktes dieselben 
optischen Halluzinationen, gleich darauf extreme Wendung der Augen nach links, 
dann schaff nach links oben, bei Fortsetzung der Reizung Kopf- und Rumpf- 
drehung naeh links, tonisch-kloniseher Krampf des linken Armes und beider Beine, 
zuletzt schwere allgemeine Kr~mpfe, Anfall dauert fast 10 Min. !~ach Abklingen 
des Anfalls Umstechung des Herdes nnd Excision desselben, wobei die Dura mit 
Z. f. 4. g. Neut. u. Psych. 125, 34 
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dem exzidierten Gehirnstiick n Verbindung bleibt; die Excision reicht bis ins 
Marklager, der Ventrikel wird aber nicht erSffnet. Deckung des Duradefektes 
aus der Fascia lata. Galeanaht, Hautnaht.  Heilung per primam. Keinerlei Tempe- 
raturerhShung nach derOperation, da Ventrikel nicht erSffnet. Nach der Operation 
besteht vollkommene homonymc linksseitige Hemianopsie mit Maculaaussparung; 
diese Hemianopsie ist geblieben, letzte Untersuchung Dez. 1929. Ferner besteht 
Abb. 29a. Encephalogramm yon Fall 4. Anfnahme in postero-anteriorer Richtung. Stirn 
auf Platte. Die laterale Wand des rechten Hinterhorns ist naeh dem Knochendefekt zu 
ausgebuehtet. Ansgesprochene Luftansammlung reehts neben tier Falx eerebri un4 ent- 
lang der rechten H~lfte des Tentorium eerebelli. 
nach der Excision eine vortibergehende Ataxie des linken Armes, aber keinerlei 
SensibilitatsstSrungen. Die Ataxie hat sich nach etwa 14 Tagen vollkommen 
zurtickgebildet. Geblieben ist das vor der Operation bereits vorhandene Vorbei- 
zeigen des linken Armes nach links bcim Zeigefingernasenversuch. Anf~lle sind seit 
der Operation icht mehr aufgetreten (letzte Untersuchung Ende Dezember 1929). 
Anatomischer Be/und: Das ausgeschnittene Dura-Hirnstiick hat eine GrSBe 
yon 7 : 6 cm; die Dicke betr/~gt 4,0--2,5 cm. Die verdickte Dura ist mit der Gehirn- 
masse lest verlStet (Abb. 31). 
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Die mikroskopische Untersuchung lehrt, dal~ in breiter Ausdehnung breite 
Bindegewebsfaserziige yon der Dura aus ins Gehirn eindringen, sie reichen aber  
nicht fief. An diese Zone der mesodermalen Invasion schliel~t sich eine gli6se Zone 
an, in welcher die Fasern sehr diinn sind und ganz parallel angeordnet sind; sie 
mischen sich nach au•en zu innig mit den yon der Dura her eingedrungenen Bi de- 
gewebsfasern. Die Gliazellen haben denselben Typ wie der im Fall 1 beschriebene. 
Abb. 29b. Encephalogramm yon Fall 4. Seitenbild Das rechte schwach sich abhebende 
Hlnterhorn ist mit seiner Spitze welt nach hinten auf den Knochendefekt zu ausgezogen. 
t3berg~nge in sternf6rmige Astrocyten kommen vor. Die sparlich vorhandenen 
Nervenfasern weisen dieselben kolbigen Verdickungen auf wie die im Fall 2 (vgl. 
Abb. 21). An manchen Stellen ist die parallelfaserige Glia durch Riesengliazellen 
mit grol3em Protoplasmaleib ersetzt. 
Zusammen/assung. Es handelt sich um eine Schul~verletzung der 
rechten Oecipitalregion mit Knoehendefekt. Erste epileptisehe Anf/ille 
1 Jahr  sp/~ter. Typus der Anf/tlle Feld 19. Haut  im Bereich des Knochen- 
defekts fest mit der Dura und diese fest mit dem Gehirn verwaehsen. 
Hinterhorn ach dieser Stelle zu ausgezogen. Excision der Dura-Hirn- 
narbe 1925. Histologisch besteht diese aus derbem Bindegewebe, das ins 
Gehirn eingcdrungen ist und ~n welches sieh ein derbes gh6ses Gewebe 
34* 
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nach innen zu anschliel]t. Sowohl in der bindegewebigen wie in der 
gli6sen Narbe sind die Fasern mehr oder weniger parallel angeordnet 
/7  
Abb. 30. Lage und Ausdehnung des R indenherdes  in  Fal l  4. 9 Stelle, yon der aus die 
opt ischen Hal luz inat ionen dutch farad ischen R indenre iz  ausgelSst werden konnten.  
+ Stelle, yon tier aus dieselben opt ischen Ha l luz inat ionen sowie Augenbewegung nach  
l inks bzw. l inks oben un4 bei l~ngerer E inwi rkung des l~eizes ein epi lept ischer Krampf -  
anfal l  ausgeli~st wurde.  
L . . . . . .  
i 
Abb.  31. Dura - t t i rnexc isum yon Fall  4 yon unten  gesehen,  7,0 : 6,0 cm im Durchmesser ,  
4 - -2 ,5  cm tier; Gehirnsubstanz an der Dura  fest  anhaf tend .  Die durchgehendenL in ien  zeigen 
die Ebenen an ,  in welchen das Exc isum zum Zwecke der mikroskopschen Untersuchung 
durchschn i t ten  wurde.  
und auf die Verwachsungsstelle zwischen Haut- ,  Dura- und Hirn- 
oberfl~che zu gerichtet. 
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Fal l  5. 
W. Z., 18 Jahre alt. Onkel vi~terlicherseits litt an Epilepsie. Zangengeburt, 
nach der Geburt lange asphyktisch, Kopf stark defomiert. Es besteht seit 
Geburt reehtsseitige spastische Hemiparese; der Kranke ist Linksh~nder, Spraehe 
nieht im geringsten 'gest6rt. Lernte bis zum 14. Jahre recht gut. Ira Alter 
yon 14 Jahren erster epileptischer An]all, seitdem geistige Entwieklung stillgestanden. 
Anf~lle, die anfangs nur alle 2--3 Monate auftraten, h~uften sieh allmikhlich framer 
mehr, jede Woehe mindestens ein Anfall, manehmal mehrere an einem Tage. 
29. 3. 1925 aufgenommen. Graziler K6rperbau. Linke Sch~delh~lfte kleiner 
als rechte. Keine Narben an der Kopfhaut, keine Impression am Knoehen. 
Reehtsseitige spastisehe Hemiparese. Zunge, Gaumensegel, Facialis wenig 
beteiligt. Rechte Schulter steht etwas tiefer als linke, rechter Oberarm leieht 
abduziert, rechter Vorderarm etwas gebeugt, rechte Hand proniert und flektier~, 
Finger gestreckt, im Grundgelenk iiberstreckt, Daumen adduciert, in den Phalangen 
gestreekt. Dehnungsreflexeam rechtenArm gesteigert, ebenso Sehnen und Knoehen- 
hautreflexe. WiUkiirliche Beweglichkeit auffallend gut; Oberam kann fast bis zur 
Vertikalen erhoben werden, dabei erfolgt geringe Mitbeugung im Ellbogengelenk, 
starke Pronation mid Flexion der Hand, ausgiebige Streckung und Spreizung 
der Finger. Bei der Beugung des Vorderarms deutliche Abduction des Oberarms 
und starke Pronation der Hand, bei der Streckung des Vorderarms Adduction des 
Oberarms und Pronation der Hand. Supination der Hand nieht in vollem Umfang 
m6glich (Contractur der Pronatoren), Handstreckung bei gestreekten Fingem 
kanm bis znr Verlangerung des Vorderarms, bei gebeugten Fingern etwas besser. 
Faustschlu~ kr~ftig, aber Hand klappt leicht in Flexion urn. Faust6ffnung unter 
starker Flexion der Hand. Opposition des Daumens gegen die anderen Finger nicht 
m6glieh, es tritt Flexion an die Stelle. Fingerspreizung behindert. Isolierte Bewe- 
gungen eines einzelnen Fingers nicht m6glich. Am Rumpf keine Behinderung der 
Beweglichkeit naeh rechts (Neigung oder Drehung der Wirbels~ule). Cutaner 
Bauchreflex und CYemasterreflex rechts gleich lipl~s. 
Am rechten Bein leichte SpitzfuBstellung, groBe Zehe in Dorsalflexionsstellung; 
Oberschenkel leicht innenrotiert; gesteigerter Dehnungswiderstand besonders der 
Adduktoren und Ilmenrotatoren des Oberschenkels, des Quadriceps, dcr Plantar- 
flexoren des FuBes und der Zehen; Patellarklonus, Ful~klonus, Rossolimo; gestei- 
gerter Patellar- und Achillessehnenreflex; Mendel-Bechterew; lebhafte ausgepr~gte 
Beugereflexsynergie und Streckreflexsynergie, Babinski+. Willk(irliche Beweglich- 
keit auffallend gut, doch sind streng isolierte Bewegungen einzelnerExtremitaten- 
abschnitte nicht ausfiihrbar, es kommt stets zur Andeutung der Beuge- oder Streek- 
synergie des .ganzen Beines. Beim Gange wird das rechte Bein beim Vorsetzen 
etwas circumduziert, im Knie weniger ausgiebig gebeugt als das linke, der FuB gerAt 
in Supination; beim Aufsetzen des FuBes auf den Boden krallen sich die Zehen 
in den Boden. Die Priifung der Sensibiliti~t ergibt keinerlei faBbaren Defekt, 
hSchstens i t die Temperaturempfindung am rechten Bein und der rechten Baueh- 
seite etwas herabgesetzt. Auch der Raumsinn der Haut (Lokalisation punkt- 
f6rmiger Reize, Diskrimination zweier gleichzeitig applizierter, ~umlich getrennter 
Reize, Erkennung yon Zahlen und Figuren, die auf die Haut gesehrieben werden) 
ist nicht nachweislich geseh~digt. Erkennung yon GegenstAnden durch Betasten 
intakt. 
Keine StSrungen des Gesichtsfeldes. Augenhintergrund normal. Keine Geruchs- 
Geschmacks-Geh6rst~rung. Spraehe, Lesen, Schreiben i takt, keine Andeutung yon 
Apraxie. 
Das Encephalogramm (Abb. 32) zeigt auf der Aufnahme in anterior-posteriorer 
Richtung eine betr~chtliehe Luftansammlung linkerseits, die linke Hemisph~ren- 
substanz ist auf die H~lfte ihres Volumens reduziert. Der linke Seitenventrikel 
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ist dilatiert und scheint in den vorerwi~hnten lufterffillten cystischen gaum direkt 
iiberzugehen. Der linke Ventrikel ist deutlich nach links verbogen. Auch der 
reehte Seitenventrikel ist erweitert, ebenso der dritte Ventrikel etwas; letzterer 
erseheint aber nicht schr~tg estellt. Die Falx cerebri und das Tentorium cerebelli 
Abb. 32a. Encephalogramm yon Fall 5. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, 
Hinterhaupt auf Platte. Der linke Seitenvcntrikel ist nach links ausgezogen und miindet 
in eine riesige LufthShle, welche die Hhlfte des linken Sch/~delinnern mnfal3t. Falx und 
Tentorium deutlich gczeichnet. 
sind deutlich gezeichnet. Auf d~r Sagittalaufnahme si ht man gleichfalls aul3er dem 
Seitenventrikel zwei grol~e lufterfiillte Ri~ume, welche durch ein yon oben nach 
unten verlaufendes Band getrennt zu werden scheinen. 
Charakter der An]~ille: Die Anfi~lle besitzen keine fa•bare Aura. Sie bestehen 
in forcierter Kopf-Augen-Rumpfdrehung ach rechts, tonisch-klonischem Massen- 
krampf des rechten Armes und Beines, Kiefer wird weit aufgerissen, rascher Be- 
wuStseinsverlust, Atmung tief stertorOs. Hi~ufig ZungenbiB. Dauer eines Anfalles 
1/2 Stunde und mehr. Wiederholt ist es vorgekommen, daf~ Patient durch die 
gewaltsame plStzliehe Rumpfdrehung nach rechts, mit der der Anfall einsetzt, 
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nach rechts aus dem Bert herausgeschleudert worden ist. Nach dem An/all noch 
lange Zeit benommen. 
Die Anfalle tragen also den Charakter der Adversioanf~lle; ob sie vom frontalen 
retrozentralen oder temporalen Adversiofeld (6a p, 3, 1, 2 oder 22) ausgehen, 1/~Bt 
sich nicht sicher entscheiden. 
Abb. 32b. Encephalogramm yon Fall 5. ~eitenansicht. An den linken Seitenventrikel 
sind 2 groBe Cysten angeschlossen, welche dutch einen keilfSrmigen Bezirk derber Gehirn- 
substanz voneinander getrennt erscheinen. 
1.4. 1925 Operation. Breite Freilegung der linken Gehirnhemisph~re, es blutet 
stark aus der Dura, da die Meningea media im Knochen verlauft und bei dem I-Ieraus- 
heben der umschnittenen Knochenplatte inreiBt. Tamponade der blutenden 
Stelle durch aufgenahtes Muskell/~ppchen. Galeanaht, Hautnaht. Die heraus- 
geschnittene Knochenplatte zeigt auf der Innenseite zwei flache Gruben, in deren 
Bereich der Knochen /~uBerst verdiinnt und durchsichtig ist. Diese Gruben ent- 
sprechen in ihrer Lage zwei durch die Dura hindurch fiihlbaren und sichtbaren 
cystischen Vorw61bungen des Gehirns, den im Encephalogramm erkennbaren 
luftgeffillten Hohlr/~umen an der Gehirnoberflache. 
6. 4. 1925 Operation 2. Akt. Bildung eines groBen Duralappens mi~ tempo- 
raler Basis. Dura nirgends mit der Hirnoberfl~che vrwachsen. NachZuriickklappen 
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des Lappens sieht man, daft der grSllte Teil des Stirnlappens yon einer 
apfelgrollen Cyste eingenommen wird (vgl. Abb. 33 I), deren/~ullere Wand seiden- 
papierdiinn und yon feinen Gef/~llen durchzogen ist; durch eine sanduhrf6rmige, 
eingezogene Briicke sklerosierter tIirnsubstanz (III) getrennt, folgt nach hinten 
eine zweite gleichartige, mindestens ebenso grolle Cyste (II), welche Teile der 
Zentralregion und des Parietallappens einnimmt. Der Temporallappen zeigt aus- 
gesprochene Fluktuation; der GehirnmanteI ist hier papierdiinn und stellcnweiso 
geradezu durchsichtig, aber die urspriingliche Rindenstruktur ist fast iiberall 
erkennbar; die sklerosierte Gehimsubstanz, welche die beiden oben erw/ihnten 
Cysten voneinander trennt, reicht nach unten zu in die erste Temporalwindung 
Abb. 33. Lage Lind Ansdehnung des Hordes in Fall 5. I die den Frontallappen einnehmende 
cystische Aussack~ng des linken Seitcnventrikels; II div die hintere Zentralwindung d
einen groBen Teil des Scheitellappens einnehmende cystische Aussackung des Ventrikels ; 
I I I  die zwischen beiden befindliche dcrbe, sklerosierte il3gezogene Hlrnpartie ; IV papier- 
diinne Wand des stark dllatierten Untcrhorns. 9 Auslfisungsort des epileptischen Anfalles. 
herein. Der Versuch, durch galvanische KSI~. die fokale Erregbarkeit der vorderen 
Zentralwindung zu bestimmen, verl/~uft vSlhg erfolglos. Bei Reizung mittels 
faradischen Stromes an der in der Abb. 33 markierten Stelle, welche innerhalb 
der zwischen den beiden Cysten gelegenen sklerosierten Briicke gelegen ist, tritt 
ein epileptiseher Anfall auf, der rechte Arm verf/illt in tonisch-klonischem Krampf, 
dana folgt Kopf und- Augendrehung nach rechts und tonisch-klonischer K ampf 
des rechten Beines. Der Anfall ist also als Adversiofeldanfall des Feldes 6a a auf- 
zufassen, die Area 4 (Area gigantopyramidalis) mull als zerstSrt betrachtet werden. 
Umstechung der Cysten und der zwischen ihnen gelegenen sklerosierten Gehirn- 
substanz in toto, darauf Excision in dem in der Abb. 33 angegebenen Umkreis, wobei 
die dem Temporallappen a gehOrende papierdfinne Unterhornwand mit einbezogen 
wird. Dadurch wird das gesamte Seitenventrikelsystem, Vorderhorn, Cella media 
und Unterhorn breit erSffnet, die mediale Ventrikelwand mit dem halbkreisfSrmig 
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verlaufenden Schwanzkern und Plexus ehorioideus liegt in roller Ausdehnung 
zutage. 
Durch die Excision, welche in der Tiefe die ganze Inselgegend, die /~uBere 
Kapsel, den Linsenkern und die inhere Kapsel umfallt hat, sind keinerlei weitere 
Defekte entstanden als die, welehe bereits vorher vorhanden waren; die Sprache 
ist in keiner Weise aIteriert, die Hemiparesis dextra ist genau dieselbe wie vorher, 
keinerlei Sensibilit~tsdefekte sind aufgetreten, was verst~ndlich ist, da durch die Ex- 
cision kein funktionsttiehtiges, sondern vorher bereits total oder fast total destruiertes 
Hirngewebe geopfert wurde. Der Fall ist ein ausgezeichnetes Paradigma dafiir, 
bis zu welchem Grade selbst bei ausgedehnter Zerst6rung der linken Hemisph/~re 
Abb. 34. Gehirnexcisum des Falles 5, bestehend aus den beiden Cystenw~nden und der 
zwischen den Cysten gelegenen sMerosierten Hirnpartie 12,0 :6,0 cm brei~, 3 --4: cm tier. 
die rechte einzutreten vermag; soweit die Sprache und die Sensibi]it/~t der rechten 
KSrperhi~lfte in Betracht kommt, ist die Substitutionsleistung der rechten Hemi- 
sphere eine vollkommene, ftir die Motilitat eine recht weitgehende. Nach der 
Operation Temperaturanstieg, am dritten Tage bis 390 C (Ventrikel erSffnet), 
erst vom 15. Tage ab Temperatur normal. W/ihrend der ganzen Zeit der Fieber- 
steigerung sehr gutes Allgemeinbefinden. 
Patient hat bisher keinen Anfall wieder gehabt. Ist im Biirodienst voll t/~tig 
(Januar 1930). 
Abb. 35. Gehirnexcisum des Falles 5 im Durchsehnitt; zeigt die beiden Cysten un4 das 
zwisehengelegene derbe Hirngewebe, bestehen4 aus zahlreichen Str~ngen. 
Anatomischer Be/und: Abb. 34 zeigt die Gestalt des Excisums, die beiden 
Cysten und zwischen ihnen das derbe, sklerosierte Hirngewebe. Die Cystenwandung 
ist papierdiinn, auf der AuBenseite derselben zahlreiche feine Blutgef~Be, die 
Innenwand der Cysten ist weil~ und weist zahlreiche Markfaserzfige auf. Auf 
einem Durchschnitt durch die Cysten und das sie verbindende sklerosierte ttim- 
gewebe (Abb. 35) erkennt man, dab letzteres aus zahlreichen B~ndem nnd Str~ngen 
besteht. Die mikroskopische Untersuchung wird lehren, dab diese Strange und 
B~nder aus Gehirngewebe, welches in bindegewebige Hfillen eingebettet ist, 
bestehen. 
Die histologische Untersuchung lehrt, dab die diinnen Cystenw~nde auBerst 
verdiinnte Hirnrinde sind. Stellenweise ist iiberhaupt keine weille Marksubstanz 
vorhanden, das Ependym liegt~ direk~ unt~r der gr~uen Rinde. Die Astroeyten 
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in dieser diinnen Cystenwand haben lange feine Forts~tze, wie sie besonders in 
F~llen yon hochgradigem Hydrocephalus gefunden werden. 
Die B~nder und Strange, welche das zwischen den beiden Cysten gelegene 
sklerosierte Hirngewebe durchsetzen, zeigen regulare Biindel yon Hirngewebe. 
Jedes Biindel ist umgeben yon einer Scheide yon Bindegewebe, ganz ~hnlich wie 
ein Fascikel in einem peripheren Nerven (Abb. 36). Zwischen den Biindeln liegt 
reichlich gewelltes kollagenes Bindegewebe. Die Biindel selbst bestehen aus feinen 
Abb. 36. ~iikroskopisches Pr~parat des Gehirnexcisums yon Fall 5. Strange yon Glia- 
gewebe, umgeben yon Bindegewebsm~ntelm Zahlreiche kollagene Fasern. 
Astrocytenfaserziigen (Abb. 37), die Fasern verlaufen zum gr613ten Teil streng 
parallel in der L~ngsrichtung des Btindels, aber es bestehen auch stellenweise 
maschige Durchflechtungen (Abb. 38). An vielen Stellen enden diese Gliafasern 
mit FiiBen an den Gef~13en oder direkt an kollagenen Bindegewebsfasern. Nerven- 
zellen sind iiberhaupt nicht vorhanden, wohl aber vereinzelte Nervenfasem (Abb. 39). 
Zusammen/assung. Es handelt sich um einen Fall ausgedehnter 
traumatischer Schs der linken Hirnhemisph/~re durch Zangen- 
geburt. Trotz der Vernichtung des grSl3ten Teils der Hemisphere bestand 
klinisch nur eine Hemiparesis dextra, keine SensibilitittsstSrungen, 
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Abb.  37, Mikroskopisches Pr~parat  des Gehirnexcisums yon  Fal l  5 zeigt die Zusammea-  
setz~mg eines derar t igen Gl iastranges (Abb. 36) bei 500facher  Vergr52erung.  Z~hlreiche 
feine Gl iafasern {blab gefhrbt)  und Gl iakerne;  sie kontrast ieren mi t  den dunke l  gefhrbten 
kol lagenen Fasern  ent lang  tier GefhBe. M ik rophotogramm.  
Abb.  38. Mikroskopisches Pr~parat  des Ge- 
h i raexcimuns yon  Fal l  5 aus derselben 
Stelle wie Abb.  37. Ze lchnung zeigt die 
zahlre ichen Gl iafasern sowie ein Gefa0 mi t  
2 kol lagene Fa~ern, 
Abb.  39. Mikroskopisches Pri~parat des Ge- 
h i rnexcisums yon  Fal l  5 aus dem derben 
sklcrosierten H i rngewebe (Gl iastrang),  ver- 
einzelte Nervenfa.~ern mit  Nodulat ionen.  
Zahh~ioh~ G~icht~fc lder  der Na~hbarschaf~ 
entbehren der NervenJ:asern ganz.  
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keine SpraehstSrungen. Im Alter yon 14 Jahren  t raten die ersten epi- 
leptisehen Anf/~lle auf (Typus der Adversiofeldanf/s Bei der im Alter 
yon 19 Jahren vorgenommenen Operation wurden 2 groBe Hi rncysten 
samt einer derb sklerosierten zwischen beiden Cysten gelegenen Hirn-  
narbe exzidiert. Die Cysten waren niehts anderes als stark dilatierte 
Ventrikelabschnitte. Das sklerosierte Hirngewebe besteht ganz vor- 
wiegend aus Bfindeln gli5sen Gewebes, welche yon Bindegewebsscheiden 
umgeben sind und welche auffallend den bindegewebigen Hfil len der 
Fascikel eines peripheren Nerven/ ihne ln .  
~al~ 6. 
F. W., 29 Jahre alt. April 1916 TangentialschuB auf der ScheitelhShe 
yon links nach rechts verlaufend. I)ebridement, Entfemung zahlreicher extradural 
gelegener Knochenfragmente. Dura an verschiedenen Stellen durchlSchert. War 
sofort nach dem SchuB an beiden Beinen und am linken Arm gel/~hmt, der rechte 
Arm war nur wenig beteiligt. Urinretention. AUm~hliche Besserung der L~hmung. 
Okt. 1916 I)eekung des Defektes durch Knochenplastik aus der Tibia. 
Juli 1917 Eiterung an der Stelle des Knochenimplantats. Excision eines 
markstiickgroflen K ochentefles. 
Dez. 1923 erster epileptischer An/all. Die Anf/~lle wiederholen sich in unregel- 
m/~Bigen Abst~nden, manchmal bestehen Pausen yon 2--3 Wochen, dann aber 
hat er 2--3 Tage hintereinander sehr gehi~ufte Anf/~Ue. In der letzten Zeit Anf~lle 
fast t~glich, manchmal 5--6 an einem Tage. 
15. 10. 1924 aufgenommen. Auf der H6he des Scheitels, dem hinteren Abschnitte 
des Os parietale und vorderen oberen Abschnitt des Os occipitale ntsprechend 
eine fiinfmarkstiickgroBe, stark eingezogene Hautnarbe rechterseits, welche etwas 
fiber die Mittellinie nach links heriiberreicht. Narbe mit der Unterlage lest ver- 
wachsen. I)er Knochen fehlt an dieser Stelle. Gehirnpulsation schwach fiihlbar. 
Es besteht spastische Paraparese beider Beine, links starker ausgesprochen alsrechts. 
Beiderseits gesteigerte I)ehnungsreflexe, besonders in den Adductoren des Ober- 
sehenkels, in den Streckern des Knies und in den Plantarflexoren des FuBes, 
Patellar- und FuBklonus, Rossolimo q-, typische Beuge- und Streckreflexsynergie 
der Beine, Babinski, Oppenheim usw., Mendel-Bechterew q-. Willkiirhche Beweg- 
liehkeit der Beine, besonders links abgeschw~cht. Bei jedem Versuch zu einer 
isolierten Bewegung eines einzelnen Abschnittes der unteren Extremit~t tritt die 
gesamte Beuge- oder Strecksynergie hervor, rechts zum Tell erst bei Widerstands- 
bewegungen. Gang ausgesprochen spastisch, Bein beim Vorsetzen im Knie wenig 
gebeugt, Fui] in Supination stark gekantet, streift mit der Spitze fiber dem Boden, 
Sehrittl~nge s hr kurz, ein Bein kreuzt beim Aufsetzen das andere, Zehen krallen 
sieh in den Boden. Die St6rungen treten links st/~rker hervor als rechts. AuBerdcm 
besteht deutliche Ataxie an beiden Beinen beim Kniehackenversuch sowie beim 
Erheben des Beines, links ~ rechts. Bauchrcflex und Cremasterreflex beiderseits 
ausl6sbar, ersterer periostal wesentlich lebhafter als cutan, bcsonders linkerseits. 
Seitw/~rtsneigung und Drehbewegung der Wirbels/~ule nach beiderl Seiten ein- 
geschr~nkt, nach links mehr wie nach rechts. Am linken Arm Sehnen- und Periost- 
reflex gesteigert, Finger-Rossolimo A-, im iibrigen aber Dehnungsreflexe nicht 
merklich gesteigert. Keine Blasenst6rungen. Einzelbewegungen a der oberen 
Extremit~t normal. Opposition des Daumens gegen die anderen Finger normal. 
Keine Ataxie der Arme. Sensibilit/~t an beiden Beinen und den unteren Rumpf- 
abschnitten bis Nabelh6he fiir alle Qualit/~ten stark abgestumpft. Raumsinn der 
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Haut erheblieh gestSrt. Bewegungsempfindung an den einzelnen Beinabschnitten 
gestSrt, an den Zehen am st~rksten, im Hfiftgelank am wenigsten. 
Keine Gesiehtsfeldeinschr/inkung. A .H.  normal. GehSr, Gerueh, Gesehmack 
normal. 
Abb. 40a. Encephalogramm des Falles 6. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, Hinter- 
haupt auf Platte, Dilatation beider Seitenventrikel, der rechte starker erweitert als tier 
linke. Hirnherd beiderseitig auf tier H(ihe des Scheitels, r. > 1. 
Das Encephalogramm (Abb. 40a n. b) zeigt in der fronta-occipitalen Aufnahme 
eina dautliche Erweiterung beider Seitenventrikel, rechts mehr wie links. Das 
Dach des rechten Seitenventrikels erscheint im Bereiche der Cella media aufw~rts 
gagen den Knachendefekt zu emporgezogen, wie dies auf dem Sagittalbild zu er- 
kannen ist. 
Charakter der An]dUe: Die Anfalle beginnan meist mit Augen-Kopfdrehung 
nach links, dann folgt Rumpfdrehung naeh links und tonisch-klonisehar Massen- 
krampf des linken Armes und Beines, wobei das reehte Bein sich alsbald mit- 
bateiligt; es handelt sich fast durahweg um starken Beugekrampf des Armes bzw. 
Beines; erst gagen Ende des Anfalles setzan auch kr~ftige ExtensionsstSBe des 
Armes bzw. Beines ein. Bei diesen Anfi~llan ist eine sensible Aura nieht sieher fast- 
zustellan. 
Bei einzelnen Anf~llen fehlt die initiale Kopf-Augendrehung, diese beginnen 
mit einer ausgesprochenen sensiblen Aura in dar gesamten linken K~rperh~lft~, 
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worauf simultaner Beugekrampf des linken Armes und Beines einsetzt, worauf 
das rechte Bein rasch folgt; Kopf-Augen-Rumpfdrehung aeh links erfolgt bei 
diesen Anfi~llen erst sekund~r . . . . .  
Die erste Kategorie von Anfallen geht also vom rechten Felde 5b, die zweite 
vom rechten Felde 5a aus. 
Abb. 40b. Encephalogramm des Falle,- 6. Seitenansicht. Das Dach des rechten Seiten- 
ventrikels i t an tier l~bergangsstelle derCella media in das Hinterhorn ach dem Knochen- 
defekt zu ausgezogen. 
5. 11. 1924 Operation. Bildung eines Hautlappens um die Narbe herum, Basis 
nackenwiirts. Haut  an der Stelle der Narbe und des Knochendefektes sehr fest 
mit der Unterlage verwachsen. Abprttparieren sehr schwierig; es blutet stark 
aus der Dura an der Stelle der Verlctzung. An dieser ist das Knochenimplantat, 
welches aber den Knochendefekt nicht ausfiillt, lest mit der Dura verwachsen. 
Zuni~chst ausgiebige Erweiterung der Knochenliicke nach links fiber den Sinus 
longitudinalis hinaus, nach rechts abwgrts etw~ bis zur Mitte zwischen Scheitel- 
h6he und Ohrmuschelansatz; danach Abpri~parieren des Knochenimplantats yon 
der Unterlage. Dura an der Stelle der Verletzung teilweise betr~chtlich verdickt, 
teilweise verdiinnt und aufgefasert. Darauf ErSffnung der Dura durch Lappen- 
schnitt, Basis dem Sinus longitudinalis entsprechend. Dura ist an der Verletzungs- 
stelle lest mit der Gehirnoberfl~tche v rwachsen; duher wird noch ein parallel 
zum Sinus verlaufender Schnitt angelegt, wodurch die Dura vollkommen zirkular 
durchtrennt ist und an der Hirnoberfl~iche festhaftet. Gehirnsubstanz an der 
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Stelle der Verwachsung und in der Umgebung teils br~unUch verf~rbt und erweieht, 
teils narbig ver~ndert (vgl. Abb. 41). Beim Zug mit der Pinzette an der mi t  der 
Hirnoberflache verwachsenen Dura erfolgt ein epileptischer Anfall (Kopf- und 
Augendrehung nach l inks, kurzer tonisch-klonischer K ampf des l inken Armes 
und Beines). Fokale Rcizung des Beinfeldes der vordercn Zentralwindung mit  
KSR.  und ASR. hat  keinerlei Effekt, selbst nich~ mit  starken StrSmen (7--10 mA) 
dagegen kann etwas nach abw~rts vor der Gehirnnarbe der Fokus des Pectoralis 
major und des Humerus mit  4 mA KSR. gut bestimmt werden. Galvanische 
KSR.  einer hinter der Gehirnnarbe nahe dcr Hemisph~renkante g legenen Stelle 
ergibt bei 6 mA simultane Beugezuckung des linken Armes und Beines, bei geringer 
~/ le l~er  Anf~ll ~ei s 
t~dis~er Be/zun~ Bpehut, 
d. Au@en dea ~oplba u Ru~ 
~ ngch ~h~a, lon/aCh 
~ ~ r~ 
J 
Abb. 41. Lage und Ausdehnung des l~indenherdes in Fail 6. :~= Rindenherd, - ........ Ex- 
cisionslinie, 9 Foki tier hinteren Zentrawindung, welehe bei KSR. (4~ M~k) reagierten, 
9 Oft, yon 4em aus dutch galvanisehen Reiz (6 MA.) shnultane Beugesynergie des linken 
Armes und Beines erzielt wurde. 9 Oft, yon 4em aus durch faradischen Strom ein epilep- 
tiseher Anfall ausgelSst wurde (sensible Aura, Drehung der Augen uncl des Kopfes naeh 
links, Drehung des Rumples nach links, toniseh-kloniseher !~assenkrampf tier linksseitigen 
Extremit~ten. 
Verst~rkung des Stromes wird auch das rechte Bein mitgebeugt. Diese Stelle 
entspricht dem Felde 5a. Bei galvanischer Reizung der noch weiter nach h inten 
abw~rts zu gelegenen Hirnoberflache t r i t t  selbst bei st~rksten galvanischen 
SehlieBungsreizen kein Effekt auf, wohl aber effolgt nach kurzer faradischer Rei= 
zung ein epileptischer AnfaU, sensible Aura in der Hnken K6rl~rh~]fte , Leibschmerz, 
kombinierte Kopf-Augendrehung nach links, dann Rumpfdrehung nach links, 
dann simultaner heftiger tonisch-klonischer Beugekrampf des l inken Armes und 
Beines, das rechte Bein folgt bald nach. Unterbindung der yon der Hemisphere 
in den Sinus longitudinalis f ibertretenden Venen, zirkul~re Umstechung der Gehirn- 
narbe in der in Abb. 41 angegebenen Ausdehnung einschlieBlich des Feldes 5a 
und der vorderen Abschnitte des Feldes 5b, naeh medialw~rts greifb die Umsteehung 
auf die mediale Fl~che der Hemisphere fiber. Excision dcr umstoehenen Part ie,  
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an deren Oberfli~che die Dura adhirent ist. Deckung des Duradefektes aus der 
Fascia lata. Galeanaht. Hautnaht. 
Am folgenden Tage (6. 12.) tonische Starre des linken Armes und Beines, 
welehe am 7. 12. noch zunimmt. Daher Wundrevision, welche ein betr~ehtliehes 
extradurales und intradurales Himatom feststellt. Dieses riihrt zum Tell aus 
einer juxtasinSsen Vene, zum Teil aus einer kleinen Rindenarterie am unteren Ab- 
schnitt der Excisionsstelle her. Sorgfiltige Blutstillung durch Ligatur, Wieder- 
versehluB der Dura und Haut. 
3 Stunden aeh der Operation ein epileptiseher Anfall. Kopf-Augendrehung 
nach links, tonisch-klonischer Krampf des linken Armes und Beines. Danach 
schlaffe linksseitige Lihmung, welche aber bald wieder zuriiekgeht. 
25. 2. 1925 entlassen. Objektiver Status quo ante operationem. Keine 
Anf~lle mehr. Hat aueh weiterhin wi~hrend er seit der Operation verflossenen 
5 Jahre hie wieder Anf~lle gehabt; ist beruflieh t~tig in der Kriegsverletztenfiir- 
serge des Kyffh~userbundes. Die Parese der Beine hat sieh gebessert. Patient 
kann mehrstiindige Wege selbst im gebirgigen Terrain zurticklegen. 
Anatomischer Be/und: Es konnte nut ein kleines Stiick des exzidierten Hirn- 
stiiekes mikroskopisch untersueht werden. Dieses zeigte deutliehe subpiale vasculAre 
Plexusbildung (fl~chenhafte eortieale Erweichung). An anderen Stellen ziehen 
reiehlich GefiBe mad Bindegewebsfasern in das Gehirn herein, die Fasem der in der 
Umgebung dieser Bindegewebsziige gelegenen Astrocyten sind alle auf diese zu- 
gerichtet. 
Zusammen/assung. Es handelt  sich um eine Schu6verletzung der 
oberen Scheitelregion, vornehmlich rechterseits, mit  spastischer Para- 
parese der Beine. Knochendefekt.  7 Jahre nach der Verletzung erster 
epileptischer Anfall. Starke Erweiterung und Ausziehung der Ventr ikel  
nach dem Knochendefekt zu. Haut  bier mi t  der Dura und diese mi t  
der Hirnoberfl/iche lest verwachsen. Soweit das exzidierte Hirnst i ick 
untersucht  werden konnte, zeigt es deutl ichen Narbenzug innerhalb der 
Hirnsubstanz.  
Ball 7. 
G. Kr., 29 Jahre alt. April 1916. TangentialschuB an der llnl~en Seh~lel- 
hilfte, sofort bewuBtlos, reehtsseitige Hemiplegie und Aphasie. Debridement. 
Sprache nach 14 Tagen wieder hergestellt, allmihliehe Bessertmg der reehtsseitigen 
I~hmung. 
Seit November 1923 paroxysmal uftretende Anfille yon Spraehverlust, welche 
meist nut wenige Sekunden dauern, so dab Patient sehr oft, wenn der Anfall mitten 
in einem Satze auftritt, naeh dem Anfall genau da wieder einsetzt, we er abgebroehen 
hatte, manchmal sogar mitten in einem Worte. 
18.2. 1924 erster epileptischer Kramp/an/all, beginnend in der rechten KSrper- 
hilfte. Allmihliche Hiufung der Anfalle, zunehmende Kopfsehmerzen, sehr ver- 
geBlich und depressiv gestimmt, weint viel. MuB den Unterrieht, den er als Lehrer 
bis Februar 1924 erteilt hatte, aufgeben. 
29. 5. 1925 aufgenommen. Hat in letzter Zeit fast tiglich Anf~lle, manehmal 
mehrere an einem Tage. 
Auf dem linken Seheitelbein eine 10 cm lange, 4 em breite, yon vorn nach 
hinten verlaufende Narbe, in deren Bereich der Knochen fehlt und die ttaut ein- 
gezogen trod lest mit der Unterlage (Gehirn) verwachsen ist. Gehirnpulsation 
nicht fiihlbar und sichtbar. 
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Gehirnnerven o. B. Am rechten Arm gesteigerte Sehnen- und Knochenhaut- 
reflexe, Rossolimo an den Fingern ~-, aber keine Parese der Extremit~t, Einzel- 
bewegungen der einzelnen Abschnitte der Extremit~t mSglich, auch Opposition 
des Daumens unter genauer Augenkontrolie mSglieh, dabei f~llt es ihm allerdings 
schwer, Mitbewegungen der anderen Finger zu unterdrticken. 
Abb. 42. Eneephalogramm yon Fall 7. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, Hinter- 
kopf auf Platte. Der linke Seitenventrikel ist etwas naeh dem Knochendefekt zu aus- 
gezogen. 
Ausgesprochene Ataxie des rechten Armes beim Zeige/ingernasenversuch, aus- 
gesprochene Ataxie bei sukzessiver Oppositionsbewegung der Daumenspitze zu 
den Spitzen der anderen Finger. Feinere Fingerverriehtungen wie KnSpfen, Schrei- 
ben usw. sehr ersehwert, zum Teil unmSglich. 
Lerischer Vorderarmreflex fehlt rechts, ebenso Meyerscher Fingergrundreflex. 
Am rechten Bein keinerlei Zeichen einer Pyramid.enbahnerkrankung, aber aus- 
gesproehene Ataxie beim Kniehackenversuch. Baueh- und Cremasterreflex fehlt 
reehts bei cutaner AuslSsung, ersterer periostal auslSsbar. Sensibilit~t am rechten 
Arm und Bein und Rump] ffir Schmerz, Beriihrung und Temperatur leicht herab- 
gesetzt, Hals und Gesicht nicht beteiligt. Raumsinn der Haut  rechterseits chwer 
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geschiidigt, JBewegungsemp/indungen d Gewichtsschiitzungsverm6gen rechis sehwer 
gest6rt, v6llige Au/hebung der F~higkeit der rechten Hand, Gegenstdnde durch Betasten 
zu erkennen. Keine GesichtsfeldstSrungen, Augenhintergrund normal, Sprach- 
verst~ndnis ntakt, aber deutliche Erschwerung der Wortfindung, Sprache daher 
verlangsamt. ]Nachsprechen regelrecht. Lesen intakt, aber Lesesinnverst~ndnis 
erschwert. Schreiben mit der linken Hand -- Pat ient hat nach seiner Verwundung 
mit der linken Hand schreiben gelernt -- ohne Fehler. Haufig kurzdauernde 
Zustande totaler Sprachlosigkeit, stockt mitten im Satz, kann dann auch nicht 
nachsprechen, aeh einigen Sekunden oder Minuten SprechvermSgen wieder wie 
vorher. 
" ~ 
, ~.~..7 ." 
-~,o -~ 
\ ~/ %' . 
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Abb. 43. Lage und Ausdehnung des Rindenherdes in Fall 7. :~: Rindenherd, ......... Ex- 
eisionslinie, .. 9 Fold in der hinteren un4 vorderen ZentraLvindimg, welche durch KSR. 
erregt wurden. Die Pfeile ~ --> --> deuten die Riehtung an, in weleher der Rindenherd 
als Krampfreiz auf die benaehbarten Rindenfelder 4 ; 3, 1, 2 ; 5 b gewirkt hat. 
Encephalogramm (Abb. 42) zeigt geringe VergrOBerung des linken Seiten- 
ventrikels, die Spitze desselben ist deutlich gegen den Knochendefekt zu aus- 
gezogen, auBerdem ist das gesamte Ventrikelsystem (dritter Ventrikel und beide 
Seitenventrikel) etwas nach links verzogen. Im Seitenbild sieht man, dab das Dach 
der Cella media des linken Seitenventrikels nach dem Knochendefekt zu 
ausgebuchtet ist. 
Charakter der An/dlle. Abgesehen von den sehr oft auftretenden kurzen An- 
fallen von Sprachverlust und anderen kurzen Absencen treten zweierlei Arten 
yon Anfiillen auf, schwere Anf~lle, welche mit Kopf-Augen-Rumpfdrehung nach 
rechts beginnen, der rasch toniseh-klonischer Massenkrampf des rechten Armes 
und Beines folgt, darauf beteiligt sich auch das linke Bein, dann rasche Generali- 
sierung, tiefer Stertor der Atmung, lange Bewui~tlosigkeit (1/2 Stunde und mehr). 
Eine Aura kann bei diesen Anfitllen nicht sieher nachgewiesen werden, weil Patient 
hinterher vSllig amnestisch, zum Teil sogar retrograd amnestisch ist und auf 
Befragen des Kranken zu Beginn des Anfalls keine Antwort mehr erfolgt. Bei 
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diesen Anfi~llen handelt es sich um solche, die vom Felde 5b ausgehen und 
rasch das Feld 5a ergreifen. 
Die andere Kategorie yon Anfiillen beginnt mit klonischen Beugezuekungen 
des 4. und 5. Fingers der rechten Hand, dann folgt Ulnarflexion der Hand, dann 
Beugung des Vorderarms, dann Oberarmabduction, Zuckungen in den Schulter- 
hebern, im Peetoralis major, in der Bauehmuskulatur, dann folgt das Bein; anderer- 
seits schlieBt sich an die Zuckungen des 4 und 5. Fingers eine solche des 
3. und 2. Fingers und des Daumens an, darauf folgt Platysma und Sternoeleido- 
mastoideus, darauf Faeialis, Zunge, Velum. Bei diesen Anfi~llen kommt es meist 
nieht zum BewuBtseinsverlust. Sie verlaufen stets ohne sensible Aura. Es handelt 
sich um typische Entladungen des Feldes 4. AuBerdem abet treten mit diesen 
eben geschilderten Jacksonsehen Anfgllen abweehselnd noch folgende Anfiille auf: 
Ausgesproehene s nsible Aura im Gesieht, dann im Munde und am Halse, danaeh 
klonisehe Zuekungen im oberen Facialis, unteren Faeialis, Zunge, Gaumensegel, 
andererseits im Daumen, Zeigefinger und 3 Finger; selten greifen diese Anfitlle auf 
den 4. und 5. Finger fiber. Diese Anf/~lle fiihren 
ebenso wie die vorgeschilderten fast nie zum 
Bewu$tseinsverlust; sie sind als typische Anfi~lle 
des Feldes 3, 1, 2 (Centralis post.) aufzufassen. 
22. 6. 1925 Operation. Bildung eines groBen 
Hautlappens, in dessen Zentrum die alte Kopf- 
narbe gelegen ist. Basis abw/~rts. Haut im 
Bereich der Narbe lest mit der Dura verwachsen, 
L6sung ~ul]erst sehwierig. Breite Erweiterung Abb. 44. Duva-Hirnexcisttm yon Fall7 
tier bestehenden Knoehenbresehe. Knoehen an 5,0 cm breit, 2,5 em tier im Durch- 
schnitt. Dura stark verdiekt, Gehirn 
den Rgndern des vorbestehenden Defektes bis stark narbig ver~ndert, fest an tier 
zu 2, ja 3 cm verdickt. Es blutet stark aus der Unterfl~che der Dura adh~riercnd. 
Dura nach auBen. Galeanaht. Hautnaht. 
3. 7. 1925 Operation 2. Akt. Zurfickklappen des Hautlappens. Zirkul/ire Er- 
6ffnung der Dura um die Stelle der L/tsion herum. Dura im Bereich der letzteren 
sehr verdickt und fest an der Gehirnoberflhche adharent. Es blutet auch nach 
vOlhger Umschneidung der Dura noch deutlich aus derselben an der Stelle ihrer 
Verwachsung mit der Hirnoberfl/iche nach aul3en. Gehirn an der Stelle der Ver- 
wachsung sehr verh/s in der Umgebung br/~unlieh verf/s und erweicht. 
Ausdehnung und Lage des Gehirnherdes gibt Abb. 43 wieder. Bestimmung der 
Foki des Faeialis inferior, Facialis superior, Platysma, Pollex, der Finger, der Hand, 
des Vorderarms in der vorderen Zentralwindung (2 MA, KSt~.). In der hinteren 
Zentralwindung ist nut der Fokns des Platysma und Facialis inferior bei 4,5 MA 
KSR. erregbar; bei Reizung dieser Stelle mit schwachem faradisehem Strom 
starkes Kribbelgefiihl am Halse, schmerzhaftes Brennen im Gesieht, gleiehzeitig 
Kontraktion der Halsmuskeln und Gesiehtsmuskeln. Beim Anfassen der an der 
Hirnnarbe adh/~renten Dura mit tier Pinzette setzt ein schwerer epileptischer 
Anfall ein (Kopf-, Augen,- I~umpfdrehung nach reehts, tonisch-kloniseher Massen- 
krampf des reehten Armes und Beines). Darauf Umstechung des Kontusionsherdes 
und Excision desselben in der in der Abb. 43 wiedergegebenen Ausdehnung. Die 
Narbe geht ziemlich tief in das Marklager herein und es mtissen auch naeh der 
Excision des Gesamtstiickes noch einzelne narbige Reste ausder  Tiefe heraus- 
gesehnitten werden. Ventrikel wird nieht erSffnet. Am vorderen Rande des Ex- 
cisionskraters blutet es nach der Excision ziemlich stark. Umsteehung einer bin- 
tenden Arterie daselbst. Deekung des Duradefektes aus der Fascia lata. Galeanaht. 
Hautnaht. 
Nach der Operation Temperatur unter 380 C. Heilung per primam. 
Am T~ge nach der Operation oeh 3 Anfglle, begirmend mit klonisehen 
Zuckungen im 4. und 5. Finger, dann Ulnarflexion der Hand, dann Zuekungen der 
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anderen Finger, des Daumens, der Halsmuskeln und des Augenfacialis; eine weitere 
Ausbreitung findet nicht start. Seither sind keine Anfalle aufgetreten. 
13. 2. 1926 entlassen. Objektiver Status wie vor der Operation. Subjektiv 
ausgezeichnetes Befinden. Kopfschmerzen, depressive Stimmung ganz beseitigt. 
Bald nach der Entlassung hat Patient seinen frfiheren Beruf als Lehrer wieder 
aufgenommen und aul~erdem eine r ge Tatigkeit in der Kriegsverletztenffirsorge 
entfaltet. 
Abb. 45. Mikroskopisches Prhparat des Gehirnexcismns yon Fall 7 bei 300facher Ver- 
gri~2emmg. Astroeyten mit dicken fibrSsen Forts~tzen, welche an den Gef~iL~en adh~rieren. 
Hortegas Silbercarbonat f~rbung. 
Im Oktober 1929 ist zum ersten Male wieder ein epileptischer Anfall aufgetreten, 
im Beginn einer fieberhaften Pleurifis, unmittelbar im Anschlu~ an einen heftigen 
~rger und Wortstreit, den Patient mit einem Kollegen hatte. Die Bewul~tlosigkeit 
hat etwa 10 Min. gedauert. Der Charakter dieses Anfalles war wieder der des 
5b--5a-Anfalles. Seither keine Anf~lle bis M~rz 1930. 
Anatomischer Be]und: An dem exzidierten Dura-Hirnsttick (Abb. 44) ist die 
Dura auBerordentlich verdickt (an den exzentrisehen Partien 6 mm, im Zentrum 
etwa 2 mm Dicke), derbe Bindegewebsziige verlSten das Gehirn mit der Dura. 
Im mikroskopischen Bilde sieht man, wie diese Bindegewebsziige aus der Dura 
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direkt tier in das Hirngewebe indringen. Unterhalb dieser Bindegewebsinvasions- 
zone findet sich eine Erweichungszone, welche in der Hauptsache auf die weil3e 
Gehirnsubstanz beschrankt ist; in dieser Erweichungszone sind die Gefal3e stark 
vermehrt, die Astrocyten zeigen Sternform und bilden mit ihren Insertionen an 
den GefgBen ein ausgeprAgtes ,,vasoastral framework" (Abb. 45). Die Neuro- 
fibrillen zeigen keine Abweichungen yon der Norm. 
Zusammen]assung.  Es handelt  sich um eine Schul3verletzung der 
l inken Regio retrozentralis und parietalis mit  Sensibil it~ttsst6rungen 
der rechten K6rperhiflfte. Die ersten epileptischen Anf~lle t raten 7 Jahre  
nach der Verletzung auf (Typus des Feldes 5b u. 5a; 3, 2, l ;  4). Es be- 
steht ein Knochendefekt,  in dessen Bereich die Haut  mit  der Dura und  
diese mit  dem Gehirn fest verwaehsen ist. Das Ventrikeldaeh is~ naeh 
dem Defekt zu ausgezogen. Mechanischer Zug an der mit  dem Gehirn 
in Verbindung befindlichen Dura rief bei der Operation einen epileptischen 
Anfall  hervor. Die mikroskopische Untersuchung lehrt, dab dichte Binde- 
gewebsziige von der Dura in das Gehirn eindringen und dag unterha lb  
der Bindegewebsinvasionszone ein dichtes vaso-astrales Netzwerk 
besteht. 
Fall  8. 
G. G., 18 Jahre alt. Zangengeburt, am rechten Stirnbein verletzt. Wunde 
heilte bald, es verblieb aber eine groite Beule. Seit der Geburt linksseitige 
Hemiplegie, die sich aber erheblich ausglich. Lief mit 11/2 Jahren allein, ging mit 
6 Jahren in die Schule, lernte gut, wurde immer egelm~gig versetzt. 
Januar 1918, ats er 9 Jahre alt war, erster epileptischer An~all, der sich bald 
wiederholte, H~ufung der Anfgl]e, linksseitige L~hmung tritt wieder stgrker hervor. 
In letzter Zeit fast t~glich Anfalle, manchmal mehrere an einem Tage. 
April 1919, im Alter yon 10. Jahren, erste Aufnahme. Am rechten Stirnbein 
eine VorwSlbung yon der Gr613e ines Eies, auf derselben eine vertikal verlaufende 
Narbe. Im Bereich der Beule keine deutliche Pulsation ffihlbar, unter der Beule, 
welche eindrdckbar ist, fehlt der Knochen. Im Rontgenbilde (Abb. 46a u. b) fiinf- 
markstiickgroBer Defekt im rechten Stirnbein erkennbar. Es besteht linksseitige 
spastische ttemiparese, Gesicht und Zunge wenig beteiligt. Linker Oberarm steht 
leicht abduziert, stark innenrotiert, Vorderarm stark gebeugt, Hand proniert, 
Daumen adduziert, Finger leicht gebeugt; lebhaft gesteigerte Dehnungsreflexe 
an den ~[uskeln des linken Armes, Finger-Rossolimo ~-, lebhaft gesteigerte Sehnen- 
und Periostreflexe. Willkiirliche Beweglichkeit des linken Armes behindert, bei 
allen energischen Bewegungen tritt die Beuge- bzw. die Strecksynergie stark hervor. 
Isolierte Fingerbewegungen unm6glich, Daumenopposition u d Abduction ganz 
a~ffgehoben, beim Faustschlu~ erfolgt energische Flexion der Hand. Keine Ataxie 
der oberen Extremit~t. Seitw~rtsneigung und Drehung der Wirbels~ule nach links 
merklieh eingeschr~nkt. Bauch- und Cremasterreflex links cutan ausl6sbar, ersterer 
periostal gesteigert. Linkes Bein steht in der Hiifte innenrotiert und adduziert, 
im Knie leicht gebeugt, FuB in ausgesprochener Equinovarusstellung, Zehen, be- 
sonders Grol3zehe in Dorsalflexion. Starke Dehnungsreflexe b sonders in den 
Innenrotatore~ und Adductoren der Hfifte, den Streckern des Knies, den Plantar- 
flexoren des FuBes, Patellar- und Fui3klonus, Rossolimo stark -}-, lebhaft ge- 
steigerte Patellar- und Achillessehnenreflexe, lebhafte yoU ausgepr~gte B uge- und 
Streckreflexsynergie am linken Bein, Babinski ~ ,  Oppenheim ~-. Bei willkiirlichen 
Bewegungen des linken Beines tritt die Beuge- bzw. Strecksynergie d utlich ervor. 
Beim Gange linkes Bein mangelhaft vorgesetzt, dabei nnenrotiert und adduziert, 
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Abb. 46a u. b. R~Jntgcnbildcr yon Fall 8 zeigen den durch den Forceps gesetzten I,:nochen- 
defekt. 
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im Knie weniger gebeugt als das rechte, Fub wird stark supiniert, aber mangelhaft 
dorsalflektiert. 
Keine Ataxie des linken Beines. Keinerlei Sensibiliti~tsstSrungen an tier linken 
K~rperhMfte. Auch Raumsinn der Haut sehr gut. Keine Astereognosie. 
15. 4. 1919 Operation. BogenfSrmiger Hautschnitt um die Beule an der rechten 
Stirn herum, Basis abwi~rts, Abpri~parieren d  Haut, welche im Bereich der Beule 
stark mit der Unterlage verwaehsen ist. Diese letztere besteht aus derbem schwie- 
ligem Gewebe, in dessen Bereich in der Tiefe eine knoehenharte R sistenz ftihlbar 
ist. Incision auf diese Stelle. Es wird ein dreimarksttickgrobes Knochenfragment 
herauspri~pariert, das tier ins Gehirn hereinreicht (vgl. Abb. 47), auberdem noch 
zwei kleinere Knoehenfragmente. Bei der AuslSsung des Knochens erfolgt ein 
epileptischer Anfall: Kopf-Augen-Rumpfdrehung nach links, tonisch-klonischer 
Massenkrampf des linken Armes und Beines. Eine 
Excision der narbig veri~nderten Hirnpartie wurde 
damals nicht vorgenommen. Galeanaht, Hautnaht. 
Nach tier Operation keine Anfitlle mehr. 7 Monate 
spiiter eigenartiger Zustand: Nach vorausgehenden 
furehtbaren Kopfschmerzen plStzliche Verschlech- 
terung der linksseitigen Parese, his zur fast vSlligen 
Li~hmung fiihrend. Durch mehrere Ventrikelpunk- 
tionen wieder vSllig beseitigt; es handelte sich 
offenbar um eine plStzliche rhebliche Drucksteige- 
rung im rechten Seitenventrikel. Danach ausge- Abb. 47. Knochenfragraent, 
zeichnetes Befinden~ im Kaufmannsberuf tiitig, welches 4urch den Forceps in 
da,s Gchirn hineingetriebcn war;  
Im Jahre 1926, nach 7ji~hriger Pause, wie- 4,0:3,0 cm breit, 0,5--1,0 cm 
der AnfMle, anfangs selten. Seit Ende 1927 etwa dick (Fall 8). 
alle 3 Wochen. 
21.2. 1928 wieder aufgenommen. An der Stelle der frfiheren Operation starker 
Prolaps. Gehirnpulsation schwach sichtbar und ffihlbar. Hemiparesis pastica 
sinistra wie friiher. 
Encephalographie (Abb. 48a u. b) zeigt auf der Aufnahme in antero-posteriorer 
Richtung eine riesige Dilatation des rechten Seitenventrikels, welcher bis an die 
Hirnoberfl~che heranreicht. Auch der linke Ventrikel ist dilatiert, ebenso der 
dritte, welcher deutlich schr/~g nach rechts oben gestellt erscheint. In der Seiten- 
aufnahme (Abb. 48 b) ist die handtellergrobe TrepanationsSffnung der frfiheren 
Operation deutlich sichtbar, tier rechte Ventrikel erscheint enorm dilatiert, sein 
Dach ist zur Stelle des Knochendefektes mporgezogen. 
Charakter der AnFille. Die Anfi~lle haben yon Anfang an das Gepri~ge des 
frontalen Adversivfeldanfalls (Feld 6a fl) gehabt. Auch die 7 Jahre nach der ersten 
Operation wiederkehrenden u d jetzt immer wieder auftretenden Anfalle haben 
durchaus dasselbe Gepri~ge: Keine Aura, Kopf-Augendrehung ach links, extreme 
Rumpfdrehung ach links, so dab der Kranke manchmal us dem Bett nach links 
herausfi~llt, oder wenn der Anfall im Stehen einsetzt, nach links hinten herum- 
gerissen wird, tonisch-klonischer Massenkrampf des linken Armes und Beincs, 
meist Beug krampf mit starkem StreckstOben alternierend, tiefer Stertor, Zungen- 
bib, lunge Bewubtlosigkeit. 
Das psychische Verhalten des Kranken weist hoehgradige Reizbarkeit und 
Unruhe auf, sehr weinerlich. 
6. 3. 1928 Operation. Semizirkul&rer Hautschnitt um den bestehenden K ochen- 
defekt herum, Haut in dessen Bereich stark mit der Unterlage verwachsen, das 
Abpr&parieren bereitet grobe Schwierigkeiten. Knochenbresche nach allen Seiten 
erweitert, zirkuli~re ErSffnung der Dura. Dura mit der Hirnoberfli~che in grober 
Ausdehnung fast verwachsen. Gehirnsubstanz auch in der Umgebung der 
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Verwachsung stark ver/tndert. Aus~ehnung des Herdes in Abb. 49 wiedergegeben. 
Beim Anfassen der an der Hirnoberfl/iche adh/~rierenden Dura und ganz leichten 
Zug ausgepr~gter Anfall (Typus 6a/). Keine fokale Errcgbarkcit der vorderen 
Zentralwindung, auch keine dcr nach hinten oben vom Herde gclegenen ormal 
Abb. 4S a. Enccphalogramm yon Fall 8. Au fnahmc in antero-posteriorer Richtung,  Hinter- 
kopf  auf  Platte.  Di latat ion beider Seitenvcntr ikcl  und des 3. Ventr ikels;  der rechte 
enorm dilatierte Seitenventr ikel  reicht bis zum Knochendefekt  him Das ganze Ventrikel- 
system nach rcchts vcrzogen. 
erscheinenden Abschnitte derselben, Umstechung des Herdes und Excision desselben 
in der angegebenen Ausdehnung; dabei wird der Ventrikel breit erSffnet, da die 
an der Dura anhaftende Schicht von Hirnmantelsubstanz sehr dfinn ist. Deckung 
des Duradefektes aus der Fascia lata; Galeanaht. Hautnaht. Heilung per primam. 
In den folgenden Tagen Temperaturcn von 39 40 o C (Vcntrikel erSffnet), 
erst vom 17.4. ab normale Te~nperaturen. W/~hrend dieser Zeit starke VorwSlbung 
an der Stelle der Operation, bedingt durch starke Liquorproduktion, wiederholte 
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Punktionen und Extrakt ion von 40--50 ccm Liquor, derselbe ist anfangs xantho- 
chrom, sparer klar, stets keimfrei. Hemiparese nicht verandert. 
3. 5. 1929 auf Wunsch der Mutter entlassen. Keine Anfi~lle mehr, Status im 
fibrigen unverandert. Weiterer Verlauf unbekannt. 
Abb. 48b. Encephalogramm yon Fall 8. Seitenbild. Enorme Dilatation des rechten 
Seitenventrikels, dessen Dach spitz nach oben zu gegen den Knochendefekt zu aus- 
gezogen ist. 
Anatomischer Be/und: Abb. 50 zeigt das exzidierte Dura-Hirnstiick; der Durch- 
messer des Hirnstiickes betr~gt 4,5 : 6,0 cm, die Dicke variiert yon 1,0--2,5 cm. 
Dura verdickt; ~est verwachsen mit der Hirnoberfl~che. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daI3 an zahlreichen Stellen dichte 
Bindegewebszfige yon der Dura ins Gehirn eindringen. Zwischen Dura und Gehirn 
finden sich eigenartige Gebilde: Inseln und lange RShren yon Gehirngewebe, 
umgeben yon kollagenen Bindegewebsscheiden (Abb. 51), welche wieder sehr den 
Faszikeln eines peripheren ]qerven ~hneln und welche bereits im Fall 7, der ebenfalls 
eine Geburtssch~digung des Gehirns betraf, beschrieben worden sind. Diese RShren 
bestehen aus Gliagewebe, Astrocyten mit langen geschl~ngelten Fasern; die Astro- 
cytenforts~tze'enden vielfach an den kollagenen Fasern der Bindegewebsinvasions- 
zone (Abb. 52), ~hnlich wie die Astrocyten unterhalb der Pia im normalen Gehirn. 
Auch enden einzelne dieser Astrocytenfasern auf den Bindegewebsfasern der oben 
erw~hnten bindegewebigen Scheiden der Biindel, aber weitaus die grS[3te Mehrzahl 
der Astrocytenfasern verl~tuft parallel zur L~ngsrichtung der Gehirnr5hren und 
nicht quer zu diesen. 
In den tieferen Gehirnmassen schlieI3t sich an die Bindegewebsinvasionszone 
eine markante Gliose an; auch bestehen einzelne Erweichungsherde, in denen 
Astrocyten mit sehr gro~en Zelleibern vorhanden sind. An manchen Stellen ~ind 
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die Gefi~13e auBerordent l ich vermehrt ,  welche in die Gef~l~e der darf iberl iegenden 
Schichten fibergehen. 
Oligodendroglia ist in dem gesamten  exzidierten Hirnst i ick schwer veri~ndert; 
die Zellen zeigen zum Tell akute Schwellung und  ihre Forts~tze sind f ragment ier t  
Abb. 49. Lage un4 _&usdehmmg des Rimienherdes ill Fall 8. 
Abb. 50. Dura-Hirncxcisum yon Fall 8 ; 4,5 : 6,0 cm breit, 1,0 -- 2,5 cm dick, yon der Unter- 
seitc geschcn. Gehirnmassc an (let verdickten Dura lest adht~rent. 
(Abb. 53). Derart ige Ver~nderungen der Oligodendroglia werden bei Intoxikat ions-  
zust~nden und komat6sen Zust i inden beobachtet  und  sie s ind von dem einen von 
uns  (Pen[ield) auch in e inem Gehirnexc isum eines Fa| les mi t  Status  epilepticus 
gefunden worden. 
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Zusammen/assung. Es handelt sich um einen Fall von schwcrer 
traumatischer Geburtssch~digung dcr rechtcn Gehirnhemisph~re mit 
groI~em Knochendefekt; ein dreimarkstiickgrol~es Knochenfragment is
tief in das Gehirn hineingetricbcn worden. Hemiparesis inistra. Im 
Abb. 51. Mikroskopisches ]~r~tparat des Gehirnexcisums yon Fall 8 bei 125facher 
Vergr0~erung. Gliazy]inder umgcben yon Bindegcwebsschcidca. Kollagenc Fasern. 
Alter von 9 Jahren erstc epilcptische Anf~lle (Typus 6a fi). Im Alter 
von 10 Jahren operative Entfernung der eingesprengten Knochen- 
fragmente; darauf epileptische Anf~lle 7 Jahrc lang beseitigt. Dann 
erneutes Auftretcn derselben. Im Encephalogramm rcchter Ventrikel 
bis dicht an den Defekt ausgczogcn, das gesamte Ventrikelsystcm 
nach rechts verzogen. Haul im Bereich des Knochendcfektes mit dcr 
Dura fcst verwachsen, dicse ihrcrseits mit der Hirnoberfl~che f st ver- 
16tet. Beim Zug an der der Hirnoberfl~che adh~rcntcn Dura epileptischer 
Anfall. Excision des Durahirnstiickes. Ventrikel brcit er6ffnet. In dem 
Abb. 52. Mikroskopisches l'riipai'~tt des Hirnexcismns yon Fall 8 stellt einen der Glia- 
zylinder (Abb 51) bei starker Verg'rOgerung dar;  der Zylinder besteht aus einem diehten 
Netz Yon Gliafasern; einzelne Gliazellen inserieren mit  eincm Full an tier tmlgebenden 
Bindegewebsscheide. 
Abb. 53. Mikroskopisches Pr~iparat des I-Iirnexeisums yon Fall 8. Vergr611erung 600faeh. 
Zeigt die akute Schwelhmg der Oligodendroglia mit  Fr~gmcnt ierung dcr Forts~itze. 
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Exc isum starke Bindegewebsinvasion von der Dura aus ins Gehirn, 
darunter  starke Gliose. Aui~erdem Inseln und RShren yon gliSsem 
Hirngewebe, von bindegewebigen Scheiden umgeben. ~bera l l  akute  
Schwellung der Oligodendroglia. 
Fall 9. 
W. L., 31 Jahre alt. Nov. 1914 TangentialscbuB am rechten Os occipi- 
tale, sofort bewuBtlos, nachher mehrere Tage blind; dann allm~hliche Besserung, 
seither besteht abet 1-Iemianopsia sinistra. Sofort nach der Verwundung Debride- 
ment. Klagt seit der Verwundung fiber Kopfsehmerz und Schwindel, zeitweilig 
Doppelsehen. GroBe Alkoholintoleranz, Abnahme des Ged~chtnisses, tarke 
Depression. 
Januar 1926 erster epileptischer An/all, allm~hliche H~tufung der Anfalle. 
1917 luetische Infektion. 
Mai 1926 Suicidversuch in einer Depression. 
16. 11. 1926 aufgenommen. Am rechten Hinterkopf eine 8 cm lange, vertikal 
gestellte Narbe, Knochen fehlt darunter, Haut eingezogen im Bereich des Knochen- 
defektes, an der Unterlage angewachsen. Keine Gehirnpulsation. Linksseitige 
Hemianopsie mit Aussparung der MacuIahalfte. Liquordruck 150 mmim Liegen, 
Wa.R. @, starke Lymphocytose, organische Mastixzacke. 
Encephalogramm (Abb. 54a u. b) zeigt auf der Aufnahme in antero-posteriorer 
Riehtung, dab der recbte Seitenventrikel und mit ihm der dritte Ventrikel eicht 
nach rechts verzogen sind; nach auBen vom rechten Seitenventrikel finder sieh 
eine breite Luftmasse, welcbe einerseits mit dem rechten Seitenventrikel kommuni- 
ciert, andererseits nach auBen bis an den Knochendefekt heranreicht. Auf der 
Seltenaufnahme sieht man, dab das Hinterhorn des rechten Seitenventrikels stark 
kolbig aufgetrieben ist, und dab sich an diese Auftreibung, yon ihr durch eine Ein- 
schniirung abgesetzt, ein groBer lufterffillter Raum anschliel~t, welcher bis an den 
Defekt naeh hinten heranreieht. 
Charakter der An]dlle: Die Anf~lle beginnen stets mit optischer Aura, Patient 
sieht Leuchtkugeln, alle m6glichen Personen und Tiere yon links her auf sich zu- 
kommen, dann folgt tonischer Blickkrampf nach links, danach Kopf- und Rumpf- 
drehung nachlinks, tonisch-klonischer Krampf der linken Extremit~ten, generalisierte 
Kr~mpfe, tiefer Stertor, schwere Cyanose, BewuBtlosigkeit manchmal 1/2 Stunde 
und l~nger. Es handelt sich also um Anf~lle, welche vom Felde 19 ihren Ausgang 
nehmen. 
Wegen der vorhandenen Lues cerebrospinalis wird zuniichst eine kombinierte 
Hg-Inunktionskur und endolumbale Salvarsanautoserumbehandlung eingeleitet. 
Keine Besserung. Da die Anf~lle immer h~ufiger auftreten (mehrere an einem 
Tage und immer sehwerer werden, wird die Operation beschlossen. 
10. 1. 1927 Operation. Bildung eines Hautlappens um den vorhandenen K ochen- 
defekt herum mit breiter Basis nach abwarts. Haut mit der Unterlage im Bereich 
des Knoehendefektes lest verwachsen, L6sung sehr sehwierig; Verbreiterung der 
Knoehenbresche, bis etwas fiber den Sinus longitudinalis naeh links und bis an den 
Sinus transversus nach abw~rts. Zirkul~re Durchtrennung der Dura neben dem 
Sinus longitudinalis und transversus entlang, ferner breit nach oben und auBen. 
Dura lest an der AuBenfli~che des Occipitallappens adhi~rent. Beim Anfassen 
derselben mit der Pinzette und Zuriickschlagen entleert sich aus der Stelle 
der Verwachsung heraus reichlich Liquor. Gehirnsubstanz in der Umgebung der 
Verwaehsung br~unlich verf~rbt und schwammig, fast die gesamte AuBenfl~che 
des Oceipitallappens erscheint veri~ndert. Dagegen bietet die Innenfl~che desselben, 
die Calearinaumgebung, normalen Aspekt. Uber die Ausdehnung des Herdes 
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be]ehrt Abb. 55. Bei faradischer Reizung des Hinterhauptspoles sieht Patient 
eine helle Leuchtkugel, die gerade vor ihm still steht, bei Reizung an der AuBen- 
seite des Occipitallappens (Abb. 55, Feld 18) schlagen dem Patienten 
Flammen von links unten entgegen und bei Reizung einer Stelle dicht unterhalb 
der Incisura parieto-occipitalis (Abb. 55, Feld 19) sieht Patient Personen und 
Abb. 54 a. Eneophalogramm des Falles 9. Aufnahme in antero-posteriorer Richtung, 
Hinterhaupt auf Platte. Rechter Seitenveutrikel und 3. Ventrikel deutlich nach reehts 
verzogen. Rechtes Hinterhorn blldet einen groBen Luftraum, der his zum Knochendefekt 
hinreieht. 
Tiere von links auf sich zuspringen. Eine motorische Reaktion wurde nicht erzielt. 
Umstechung des Herdes, Excision desselben. Der Ventrikel (Hinterhorn) wird 
dabei breit er6ffnet; es zeigt sieh, daft das Hinterhorn bis dicht an den Herd heran- 
reicht und dab die Ventrikelwand nur sehr diinn ist. An der Medialseite des er- 
6ffneten Ventrikels liegt der Calcar avis in vollkommener Ausdehnung zutage; 
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derselbe erscheint br/~unlich verfarbt. Der Plexus chorioideus ist im vorderen 
Bereiche des erSffneten Ventrikels siehtbar, seine Beriihrung mit der Pinzette 
15st heftigen rechtsseitigen Kopfschmerz aus. 
Deckung des bestehenden Duradefektes aus der Fascia lata. Galeanaht. Haut, 
naht. 
&bb. 54b. Enoephalogramm des FMles 9. Aufnahme in postero-anteriorer Richtung. 
Rechtes Hinterhorn bildet einen grol~en Luftra~ml 4er bis zuln Knochendefekt hinreicht. 
Wundheilung erfolgt nicht ganz per primam, aus dem inneren unteren Wund- 
winkel entleert sich standig etwas koaguliertes Blur. Am 28. 1. 1927 Temperatur- 
anstieg fiber 390 C, welcher andauert; daher am 5. 2. 1927 Wundrevision, Zurfick- 
klappen des Hautlappens. Ausgiebige Reinighng der gesamten Wundfl/~ehe mit 
Wasserstoffsuperoxyd. Implantierte Dura gut eingeheilt. Rfickklappen des Haut- 
lappens, Situationsni~hte. Allm/~hlieher Temperaturabfall, rasehe Heilung der 
Wunde; es bleibt aber am unteren inneren Wundwinkel eine kleine Fistel, aus der 
sich st~ndig etwas rahmiges Sekret entleert; auf dem Grunde dieser Fistel rauher 
Knochen ffihlbar. Eine erneute Wundrevision zum Zwecke der Entfernung des 
o~fenbar mortifizierten Knochcns lehn~ Patient ~b. Anfang Februar Wiederauf- 
nahme der Hg- uud endolumbalen Salvarsanautoserumbeha, ndlung. 
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5. 9. 1927 entlasscn. 
Patient hat seit der Operation am l l .  8. einen Anfall gehabt. Seitens des 
fibrigen Status ist zu bemerken, da~ eine leichte Hemihyp~sthesie der ganzen 
linken KSrperh~lfte sowie eine geringe Ataxie des linken Armes besteht. Der linke 
Arm zeigt beim exterozeptiven Zeigeversuch deutlich nach rechts vorbei. Ferner 
besteht Nystagmus beim Blick naeh links, noch starker nach rechts. Rechte 
Pupille fast lichtstarr. Es i t schwer zu entscheiden, ob diese fiber den Status quo 
ante hinausgehenden Symptome die Folge des operativen Eingriffs (keine prim~re 
Abb. 54 c. Encephalogramm des Falles 9. Seitenansicht An das rechte Hinterhorn ist 
nach hinten zu eine grol3e geknmmerte Ventrikelaussackung angeschlossen, die his zum 
Knochendefckt hinreicht. 
Wundheilung) oder der gleichzeitig bestehenden Lues cerebri sind. Die Symptome 
haben sich erst allmahlich entwickelt. Als direkte Folgen der Excision der Rinde an 
der Konvexit~t des Occipitallappens ind folgende Symptome hervorzuheben. 
Sofort nach der Operation fiel auf, daft der optomotorischc Nystagmus beim Vorbei- 
bewegen des Objektes von links nach rechts wesentlich schwacher ist als bei Be- 
wegung der Objekte in umgekehrter Richtung. Diese Differenz hat mehrere Wochen 
bestanden, sich aber dann wieder ganz verloren. Ferner bestand einige Tage lang 
nach der Operation eine konjugierte Blickparese nach links (Excision des rechten 
Feldes 19), aber auch diese hat sich sehr rasch wieder ganz verloren. Der weitere 
Verlauf konnte nicht verfolgt werden. 
Anatomischer Be/und: Das cxzidicrte Dura-Hirnstfick hat fiber Fiinfmark- 
stfickgrS~e. Das der Dura fest anhaftende Hirngewebe rscheint grau gelatinSs. 
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Die mikroskopische Untersuchung zeigt eine ausgesprochene Invasion yon 
diehten Bindegewebsfaserziigen yo  der Dura ins Gehirn; diese dringen yon auBen 
strichweise in das Hirngewebe sin, welches dadurch in zahlreiche aufw~trts geriehtete 
zungenf6rmige Gebilde aufgeteilt erscheint. Das Hirngewebe besteht in den der 
Dura anliegenden Abschnitten aus Astroeyten mit zahlreiehen langen geschl~ngelten 
Gliafasern, die alle parallel angeordnet sind, nach aufw~trts den Bindegewebsfasern 
zustrebend. Beide Faserkategorien haben strikte dieselbe Riehtung. In den 
darunter gelegenen Hirnabsehnitten besteht reichliche Gliavermehrung und starke 
GefaBneubildung. 
,~eJ,~'~/'e yofme 
~bb.  55. Lage  und  A l l sdehnung des  lCt indenherdes in  Fa l l  9. :~: R indenherd ,  - . . . . . . . .  Ex -  
c i s ions l in ie ,  " . .  S te l len ,  be i  dcrcn  fa rad ischcr  lZc izung Photome un4 opt i sche  ] ta l lu -  
z inat ionen  auf t ra ten .  
Zusammen/assung. Es handel t  sich um eine Schul3verletzung der  
rechten Occipitalregion mi t  l inksseit iger Hemianopsie. 2 Jahre  nach 
dem Trauma epi leptische Anftil le (Typus Fe ld  19). AuBerdem Lues 
cerebrospinal ls.  Knochendefekt ,  in dessen Bereich Haul ,  Dura  und H i rn -  
oberfltiche lest  verwachsen. Ventr ike lsystem nach rechts verzogen, vor  
al lem abet  rechtes H in terhorn  mi t  einer groBen cystenart igen Bucht  
bis an den Defekt  heranreichend.  Das exzidierte Durahi rnst i ick  zeigt  
breite paral le l  angeordnete Bindegewebsgliafaserzi ige yon  der I )u ra  
bis an das Ventr ike lependym heran. 
_Fall 10. 
H. Sch., 14 Jahre alt. Vater luetisch infiziert, Mutter hatte mehrere Fehl- 
gebwrten, leidet an epileptisehen Anf~llen. 
1920 stiirzte Patient im Alter yon 7 Jahren fiber das Treppengelfi~der des 
ersten Stoekwerkes in den Keller, bewuBtlos, Blutung aus Nase und Ohr, Brechen. 
Rechtsseitige K6rperl~hmung, Sprachli~hmung. Allm~hlicher Riiekgang aller 
dieser Erscheinungen. 
z. f. d. g. Neur. u. Psych. 125. 36 
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1924 traten die ersten epileptischen An/lille auf. Allm/~hliche H/~ufung derselben, 
in letzter Zeit jeden zweiten Tag ein oder mehrere Anf/~lle. Abnahme der geistigen 
Leistungsf/~higkeit, kommt nicht mehr in der Schule fort. 
21.4. 1927 aufgenommen. Infantil-hypogenitaler Habitus. Kindliche Stimme, 
keine Pubes, Testes auffallend klein. Adipositas, Mammae. 
Abb. 56a. Encc i )ha logramm des Falles 10. Au fnahme in antero-posteriorer R ichtung,  
t t in terhaupt  auf  Platte.  Erhebliche Di latat ion beider Seitenvcntr ikel  un4 des 3.Ventrikels;  
vom l inken Seitenventr ikel ,  der viel st/~rker di lat iert ist  als der rcchte, ist auch das 
H interhorn  und Unterhorn s ichtbar;  das ganzc Ventr ike lsystem ist nach links verzogen. 
Am l inken Par ietale ist die F raktur  erkcnnbar.  
An der linken Sch/~delhiflfte im Bereich des unteren Teiles des Scheitelbeines 
und des oberen Abschnittes der Schl/~fenbeinschuppe eine Narbe, welche mit dem 
darunter gelegenen, wulstig verdickten unebenen Knochen verwaehsen ist. 
Zunge weicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts ab, Gaumensegel, Ge- 
sichtsmuskulatur o. B. Am rechten Arm kein Zeichen einer Pyramidenbahnsch/~di- 
gung, keine Ataxie, kein Vorbeizeigen, ur bei feinen Fingerverrichtungen (KnSpfen, 
Schreiben), geringe Ungeschiekliehkeit der rechten Hand, Handschrift ist nicht 
so gut wie sie es vor dem Unfall war, abet keinerlei Zeichen yon Agraphie. Am 
rechten Arm leiehte Dysdiadochokinesis im Vergleich zu links. 
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Keine Einschr/~nkung der Neigung und Drehung der Wirbelsi~ule nach rechts. 
Cutaner Bauchreflex und Cremasterreflex rechts gleich links. 
Am rechten Bein ganz geringe Zeichen iner Pyramidenbahnsch~digung (Ba- 
binski, Oppenheim, Mendel-Bechterew, Rossolimo q-) aber keine ErhShung der 
Dehnungsreflexe, keine Kloni, sehr geringfiigige Steigerung des rechten Patellar- 
und Achillesreflexes. Willkiirliche Einzelbewegungen der einzelnen Abschnitte des 
Abb. 56b. Encephalogramm des Falles 10. Aufnahmc in postero-anteriorer Richtung. 
Stlrn auf Piatte. Zeigt die besonders tarke Dilatation des l inken Hinter- und Unterhorns.  
Das ganze Ventr ikelsystem nach links verzogen. 
rechten Beines vollkommen intakt; auch hei Widerstand keine Zeichen der 
Beuge- oder Strecksynergie. Keine Ataxie des rechten Beines. Bein wird beim 
Gange eine Spur geschleppt. 
Keinerlei St6rungen der Sensibilit~t an der rechten K6rperh~lfte, auch keine 
solchen des Raumsinns der Haut und der F~higkeit, Gegenst~nde urch Tasten 
zu erkennen. Keine Apraxie, Sprache und Lesen intakt, ebenso Schreiben. Ge- 
sichtsfeld normal, Augenhintergrund ormal. 
Encephalographir (Abb. 56 a--c) zeigt eine riesige Erweiterung des linken 
Seitenventrikels s~)wohl auf der fronto-occipitalen wie auf der occipito-frontalen 
Aufnahme; auch der rechte Seitenventrikel und der dritte Ventrike] sind erweitert; 
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das ganze Ventrikelsystem ist nach links verzogen. Auch auf der Seitenaufnahme 
erkennt man die starke Dilatation des linken Seitenventrikels; die CeUa media 
erscheint auf dieser Seitenaufnahme deutlich nach oben ausgezogen. 
Chara]cter der An/~ille: S~mtliche Anfalle, die bei dem Patienten beobachtet 
werden konnten, hatten denselben stereotypen Charakter: Kopf-Augen-Rumpf- 
drehung nach rechts, tonisch-klonischer Massenkrampf des rechten Armes und 
Beines, dann generalisierte Kr~mpfe, tiefe BewuBtlosigkeit. Wiederholt Urin- 
abgang und ZungenbiB. Keine sensible oder optische Aura feststellbar. Aber fast 
Abb. 56c. Encephalogramm des Falles 10. Seitenbild, zeigt besonders die starke Dilatation 
des linken Seitenventrikels. Das Dach der Celia media ist spitz naeh oben ausgezogen. 
vor jedem Anfall schreckt der Kranke stark auf. Es ist also nieht unwahrschein- 
lich, dab eine akustische Aura den Reigen erSffnet; sobald aber die motorische 
Entladung einsetzt, kann Patient nicht mehr sprechen und nach Ablauf des An- 
falles ist er vollkommen amnestisch. 
9. 5. 1927 Operation. Bildung eines groBen Hautlappens um die Narbe herum, 
Basis abwkrts gelegen. LSsung des Hautlappens yon der Unterlage im Bereieh der 
Narbe sehr schwierig, da hier eine feste Verwachsung besteht; im Knochen finder 
sich hier ein etwa 4 cm langer, 2 cm breiter rinnenfSrmiger Defekt. In breitem 
Umkreis um diesen Defekt herum wird der Knochen zirkul~r durchtrennt und 
dann die ganze Platte abgehoben; dabei zeigt sieh, dab der Knochen an den 
R~ndern des Defektes mit der Dura fest verwachsen ist; diese Verwachsungen 
miissen mit dem Messer gelSst werden, dabei tritt ein epileptischer Anfall auf. 
Nach vollkommener Entfermmg des Knochens sieht man, dab an der Stelle des 
kn5chernen Defektes an der Hirnoberfl~che die Dura fehlt, gelblieh-br~unlieh 
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veff~rbte schwammige Hirnmasse w61bt sich vor. Aus dieser blutet es ziemlich 
stark. Stillung der Blutung durch einige Ligaturen. Zuriickklappen des Haut-  
lappcns, Galeanaht, Hautnaht.  
10. 5. 1927 Operation, 2. Akt. Nach WiedererSffnung des Hautlappens zirkul~re 
Durchtrennung der Dura entsprechend er bestehenden breiten Trepanations- 
6ffnung. Die Dura ist an der Hirnoberfl~che rings um den bereits vorerw~hnten 
Kontusionsherd herum fest angewachsen. In der Umgcbung der Verwachsungsstelle 
erschcint die Gehirnsubstanz schwer ver~ndert; Lagc und Ausdehnung des Herdes 
in Abb. 57 wicdergegeben. Bcstimmung dcr Foki des Vorderarms, der Hand, 
der Finger, des Daumens, der ]~alsmuskeln, des oberen und unteren Facialis und 
Abb. 57. Lage und Ausdehnung des Rindenherdes yon Fall 10. =~: Rindenherd, 9 ....... Ex- 
cisionslinie, die bei den im Bereiche des unteren Soheitellappens befindliehen konzentrischen 
Kreise markieren die Stelle tier Adhesion zwischen Dura und Hirnoberflhche, 99 9 Foki 
der vorderen Zentralwindung, yon welchen aus 4urch KSR. Effekte erzielt wurden, 
9 Stelle, yon der aus ein epileptischer Krampfanfall ausgel0st wurde. 
der Zunge in der vorderen Zentralwindung (3 MA KSR.). Diese Foki liegen dicht 
vor dem vorderen Rande des Hirnherdcs. Die hintcrc Zcntralwindung ist elektrisch 
unerregbar, sie bildet den vordcrcn Abschnitt des Destruktionsherdes; dieser 
umfal~t auBcrdem den Hauptabschnitt  des unteren Scheitellappens und den gr6Bten 
Teil der ersten Schlafcwindung sowie Teile der zweiten Temporalis. Die Fossa 
Sylvii ist stark eingczogen. Vom hintcren Teil des Herdes im Bereich der ersten 
Schl~fewindung wird durch faradische Reizung ein epileptischer Anfall ausgel6st, 
der gcnau dasselbe Geprgge hat  wie die sonst bei dem Krankcn beobachteten 
Anf~lle, beginnend mit  eincm starken schrcckeffiillten Aufschrei. Danach Um- 
stechung des I-Ierdes in der in Abb. 57 angegebenen Ausdehnung und Excision. 
Dabei wird der Ventrikel (Cella media und Unterhorn) erSffnet; in der Gegend der 
Fossa Sylvii ist die exzidierte tt irnsubstanz dick und schr derb, an den peripheren 
Teilcn des Excisums zum Teil sehr diinn. Der Ventrikel reicht bier fast bis an 
die Hirnoberflache heran. 
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Dcckung des Duradefektcs aus der Fascia lata. Galeanaht. Hautnah~. 
Heilung per primam. Am folgenden Tage Temperatur 39,5 (Ventrikel breit 
erOffnet). Die hohen Tcmpcraturen halten bis zum 29. 5. an; dann allm~hlicher 
Abfall, aber erst Anfang Juli normale Temperaturen. 
In den ersten Tagen nach der Operation ausgesprochene Ataxie des rechten 
Armes, welche sich aber rasch zuriickbildet. Rechtsseitige Hemianopsie ohne Aus- 
sparung der Macula (vorderer Teil der Sehstrahlung durch die Excision mitge~roffen); 
Abb. 58. ]Viikroskopisches Pr~parat des Gehirnexcisums yon Fall 10 bei 125facher Ver- 
grSl~erung. Invasion des Gehirngewebes mit kollagenen Bindegewebsfasern, ausgehend 
yon der auf der Hiraoberfigche befindlichen Bindegewebsnarbe. 
sp~ter engt sich die Hemianopsic ein und betrifft nur die unteren Quadranten; 
es ist also nur der obere Teil der Sehmarklamelle definitiv zerstOrt. Macula aus- 
gespart. Anfangs etwas verlangsamtes Erkennen beim Betasten yon Gegenstanden 
mit der rechten Hand; doch verliert sich auch dicse StOrung bald wieder ganz. 
Sprache, Lesen, Schreiben Status quo ante. Keine Apraxie. 
2. 7. 1927 en~lassen. Anf~lle sind nicht mehr aufgctreten. Laufend beobachtet 
bis Dezember 1929. Patient ist im Beruf ti~big (Schuhmacher). 
Anatomischer Be]und: Es liegen zwei B1Ocke yon Hirnsubstanz vor, der grSBere 
ha~ einen Durchmesser yon 5,0 : 4,5 cm und eine Dicke yon 1,5 em. Das Hirnstiick 
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ist sehr derb und grau-braun verf/~rbt. Die B15cke sind yon der Dura, an welcher 
die exzidierte Hirnmasse adh/~rierte, abgel6st. 
Die mikroskopische Untersuchung lehrt, dug zahlreiche Gefage und breite 
]3indegewebsgiige yon der Oberfl/~che in das Gehirn eindringen, an diese meso- 
dermale Invasionszone schlielt sich eine Zone fibrSser Glia an, in welcher lunge 
diinne, durehweg parallel geriehtete Fasem vorhanden sind, welche dieselbe Richtung 
wie die Bindegewebsfasern in der augerhalb gelegenen mesodermalen Invasionszone 
aufweisen. An der l'3bergungsstelle wechseln Bindegewebsfaserziige und Glia- 
faserziige miteinander ab, sie schieben sich innig ineinunder (Abb. 58). 
Zusammen/assung. Es handelt  sich um einen Fal l  einer be i  e inem 
Knaben im Alter von 7 Jahren entstandenen traumatischen Hirnsch/~- 
dJgung mit  sehr geringen definit iven kl inischen Ausfal lserscheinungen. 
Trotz ausgedehnter ZerstSrung der l inken Retrozentral-Parietal ,  und  
Temporalregion bestehen keine Sensibiht/itsstSrungen, keine Aphasie, 
keine Apraxie, keine Lese- und Schreibst6rungen. Epileptische Anf/~lle 
4 Jahre nach dem Trauma.  RinnenfSrmiger Knochendefekt,  Haut ,  Dura  
und H i rn  in dessem Bereich fest verwachsen. Ventrikelsystem nach 
links verzogen, enorme Di latat ion und Vcrziehung des l inken Ventr ikels 
nach dem Defekt zu. Bei der Operation Excision einer sehr groBen Dura-  
hirrmarbe. Ventr ikel  breit erSffnet. ])as Excisum zeifft die typ ischen 
parallel ger ichteten yon der Stelle der Verwachsung in die Tiefe des Ge- 
hirns e indr ingenden Bindegewebsgliafaserziige. 
.~aU 11. 
F. L., 31 Jahre alt. Jan. 1914 Tangentialsehug an der reehten Kopf- 
h~lfte, nicht bewugtlos, keine L~hmungserscheinungen. Groger Knochendefekt 
am Stirnbein. Wunde eitert lunge. 1915 Deckung des Knochendefektes dutch 
Tibiaspan. 
1928 erster epileptischer An]all; in demselben Jahre 2 weitere Anf/~lle. Seit 
1925 starke H/~ufung der Anf/~lle, in letzter Zeit fast t/iglich schwere Anf/~Ue. Seit 
1918 haufig heftige Kopfschmerzen und leichte Schwindelerscheinungen; zu eh- 
mend reizbar und vergeglich. 
11.11. 1925 aufgenommen. Am Ubergang des rechten Stirnbeins zum Scheitel- 
bein Haut stark narbig ver/~ndert, mit dem dartmter befindlichen Knochen lest 
verwaehsen. Knochen in dieser Gegend stark uneben. Keine L~hmungsersehei- 
nungen, keine Sensibiliti~tsst6rungen, kei e RefIexstOrungen. Stiitzreaktionen nicht 
untersucht. Beim exzeroceptiven Zeigeversuch Tendenz nach links vorbei-zu- 
zeigen, mit dem rechten Arm mehr als mit dem linken. Beim Stehen mit gerade 
vorgestreckten Arinen bei Augenschlug Drehung des Rumpfes und der Arme nach 
rechts; dabei auch wiederholt ~allneigung naeh rechts hinten. Sinnesorgane o. B. 
Augenhintergrund ormal. 
Charakter der An/dUe: Typisehe frontale Adversivfeldanfi~lle (Feld 6a fl): Keine 
Aura, Drehung der Augen und des Kopfes nach ]inks, Rumpfdrehung naeh linku, 
tonisch-ldonischer K ampf des linken Armes und Beines; der linke Arm wird 
unter Augenrotation stark erhoben, der Vorderarm gebeugt, die Hand proniert, 
die Finger und der Daumen werden stark extendiert und gespreizt; das Bein wird 
stark extendiert und adduziert, der l~ul~ unter starker Supination plantarflektiert; 
auf der H6he des Anfalls Beteiligung der rechten Extremit/~ten. Gegen Ende 
des Anfalls kommt es zu alternierenden Beuge- und Streckst6gen des linken Armes 
und Beines; die Beugebewegung des Armes verl~uft wie oben geschilderr der 
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StreckstoB besteht in energischcr Adduction des Oberarmes, Streckung des Vorder- 
armes, wobei die pronicrte Hand meist zur Faust geballt wird. Am Bein verl/~uft 
die Beugung synchron im Hfift-, Knie- und Ful~gelcnk, der Oberschenkel wird 
Abb. 59a. Encephalogramm des Falles 11. Aufnahme in antero-posteriorer Riehtung. 
ttinterhaupt auf Platte. Starke Dilatation beider Seitenventrikel un4 des 3. Ventrikels. 
Rechter Seitenventrikel sthrker dilatiert als linker, deutlich mini Knochendefekt hin aus- 
gezogen; an ihm angeschlossen ine bis zmn Defekt hinreichende eystisehe Kammer. 
Das ganze Ventrikelsystem nach rechts verzogen, dieht unter dem Defekt ein Corpus 
aliemkm. 
dabei stark abduziert und auBenrotiert, der FuB stark supiniert, die Zehen dorsal- 
flektiert; der StreckstoB des Beines v rlauft wie obcn zu Beginn des Anfalls ge- 
schildert. Nach dem Anfall lange BewuBtlosigkeit, danach sehr hcftige Kopf- 
schmerzen. 
Encephalographie (Abb. 59 a u. b). Die Aufnahme in antcro-posteriorer Rich- 
tung zeigt eine starke Dilatation beider Seitcnventrikel, der rechte ist erheblich 
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mehr dilatiert und nach oben auBen gegen den Knochendefekt zu ausgezogen. 
Drifter Ventrikel nach rechts verzogen. Unterhalb des Knochendefektes Metall- 
splitter. AuZ der Seitenaufnahme erscheint der knScherne Defekt sehr deutlich, 
in dessert Bereich mehrere Splitter. Der rechte Ventrikel mehr dilatiert als der 
linke. Das Dach beider gegen den Knochendefekt zu ausgezogen. 
Abb.  59b .  :Eneepha logramm des  Fa l les  Ii. Sei tenbi ld .  Be ide  Vent r ike l  dilatiert, der  
reohte  mehr  w ie  clef l inke. Das  Dach  des  Vorderhorns  deut l i ch  naoh  dem Knoehendefekt  
zu  ausgezogon.  Im Bere ieh  des  Defektes  mehrere  Corpora  aliena. 
26. 11. 1925 Operation. ]3ildung eines Hautlappens mit  temporaler Basis, 
die Sagittalnaht nach links iiberschreitend, I-Iautlappen schwer yon der Upterlage 
abpr~Lparierbar. Im Stirnbein ein ftinfmarkstiiekgroBer Knochendefekt, in dessert 
Mitre das eingesetzte, den Defekt aber nieht ausfiiliende Knochenstiick mit der 
Dura Zest verwachsen ist. SorgZi~ltiges Herauspriiparieren des Knochenimplantats 
und Erweiterung der Knochenbresche. Im Zentrum derselben ist die Dura Zest 
mit dem darunter liegenden Gehirn verwachsen. Zirkul~re Durehtrennung der 
Dura um die Stelle der Adhesion herum; auch nach dieser Prozedur blutet es noch 
erheblich aus der Verwachsungsstelle zwischen Dura und Hirnoberfl~iche nach 
auBen heraus. An der Stelle der Verwachsung und in ihrer Umgebung Gehirnsub- 
stanz tells sehr verhi~rte~, tells br~iunlich verf~rbt und erweicht. Beim AblSsen der 
Dura bis an die Stelle der unl6sbaren Verwachsung heran, entleert sich eine pflaumen- 
groge oberfl~chliche Cyste. Lage und Ausdehnung des Hirnherdes ist in Abb. 60 
dargestellt. Bestimmung derFoki  der I-Iand, der Finger, des I)aumens, desPlatysmas 
und Sternocleidomastoideus, des oberen und unteren Facialis und der Zunge in 
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der vorderen Zentralwindung (KSR. 2,0 MA). Bei KathodenschluBdauerreizung 
mit  6 MA tr i tt  yon dem in der Abb. 60 markierten Punkte innerhalb des Feldes 6 a 
ein typischer epileptischer Anfall auf, genau wie trtiher geschildert. Schon vorher 
war beim Ziehen mit  der Pinzette an der circumcidierten Dura ein glcicher epilep- 
tischer Anfall aufgetreten. Umstechung der narbig ver~nderten Hirnpart ie sowie 
des angrenzenden, intakt  erseheinenden Teiles des Feldes 6 a fl bis fiber die obere 
Hemisph~renkante h raus (vgl. Abb. 60). Excision des umstochenen Absehnittes. 
In  dem exzidierten Hirnsti ick l inden sich mehrere Knochenspl itter und ein Metall- 
splitter eingebetttet. Durch die Excision, welche bis in den Ventrikel hereinrcicht, 
wird dieser breit er6ffnet, Schwanzkernkopf, Plexus chorioideus, Foramen Monroi 
Au~lh~n~orf de~ Anfalle5 ~ei g Operalion 
Abb. 60. Lage und Ausdehnung 4es l~indenherdes in Fall 11. :~: Rindenherd, - ........ Ex- 
cisionslinie, - 9 9 Foki im Bereiche der vorderen Zentralwlndung, welehe (lurch KSR. erregt 
wurden, 9 Stelle, yon der aus bei der Operation ein epileptischer Krampfanfall ausgel6st 
werden konnte. 
ausgezeichnet sichtbar. Bei Beri ihrung des Plexus mit  der Pinzette heftiger echts- 
seitiger Kopfschmerz. Nach sorgfi~ltiger Blutsti l lung Deckung des Duradefektes 
mittels Lappens aus der Fascia lata. Galeanaht. Hautnaht .  Heilung per primam. 
Vom 29. 11 bis 3. 12. Temperaturen bis 390 C und dari iber (Ventrikel breit 
erSffnet), dabei subjektiv vollkommenes Wohlbefinden. Vori ibergehend begin- 
nende Neuritis optica. Vom 4.--5. 12. Temperatur 380 C, yore 6. 12. ab normal. 
Neuritis optica wieder ganz geschwunden. In  der Folge ausgezeiehnetes Wohl- 
befinden. 
20. 3. 1926 entlassen. Keine An/dlle seit der Operation. Auch das vorher 
festgestellte Abweichen der Arme nach links beim exterozeptiven Zeigeversuch 
und beim Stehen mit  gerade vorgestreckten Amen ist verschwunden. 3 Jahre lang 
war Pat ient vSllig anfallsfrei. Sommer 1929 sind vereinzelte, aber sehr leiehte 
Anf~lle yon BewuBtlosigkeit ohne Krampfent ladung aufgetreten. Pat ient  fibt 
seinen Beruf als G~rtner aus. 
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Anatomischer Be/und: Das ausgesehnittene Dura-Himstfick hat reichlich 
Fiinfmarkstiickgr61le. Gehirn haftet der Dura an. Zwischen beiden stellenweise 
graue gelatin5se Massen, in diese Knochen- und Metallsplitter eingebcttet. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigt zahlreiche, parallel angeordnete Binde- 
gewebsfasern yon der Oberfl/~ehe in das Hirngewebe indringend und an diese 
Abb. 61. ~r Pr~parat des Gehirnexcisums yon Fall 11 bei 125father Ver- 
griil~erung. Gefhi~plexus in das Hirngewebe eindringend u termischt mit zahlreichen 
kollagenen Bindegewebsfaserbtindeln. 
anschlieBend und teilweise mit ihnen alternierend parallele, in der gleichen Rich- 
tung angeordnete Gliafaserziige. Zwischendurch reichlich Gef/~l~e. Stellenweise 
bilden lctztere einen regelrechten Plexus, besonders da, wo sic yon der Oberfl/tche 
her eindringen (Abb. 61). 
Zusammen/assung. Es handelt  sich um einen ]?all yon traumat ischer  
Sch/~digung der rechten Frontalregion.  Keine erheblichen kIinischen 
Ausfal lsymptome. 4 Jahre nach dem Trauma Begirm der epi leptischen 
AnfMle (Typus Fe ld  6 a fl) Haut ,  Dura u~d Hirnoberf lache an tier Stelle 
der Vcrlctzung Ics~ vcrwachsen. Rechter Seitenventr ikel  nach dieser hin 
s~ark ausgezogen. Gesamtes Ventr ikelsystem etwas nach rechts vcrzogcn. 
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Eingesprengte Knochen- und Projekti ltei le. Bei der Operation epi- 
leptischer Anfall  infolge ]eichten Zuges an der circumcidierten, dem Gehirn 
adh~rierenden Dura. Excision der Durah i rnnarbe  bis in den Ventrikel. 
Im Excisum typische mesodermale Invas ion  yon der Dura ins Gehirn 
(Gef~Be und Bindegewebsfaserziige, parallel angeordnet), an diese an- 
schlieBend parallele, gleichgerichtete Gliafaserziige. 
•all 12. 
A. B., 31 Jahre alt. 5. 3. 1916 Granatsplitterverletzung am rechten Scheitel- 
bein. Sofort bcwuBtlos. L~hmung der linken KSrperh~lfte. Langdauernde Eiterung, 
deshalb Incision am rechten Margo supraorbitalis, wo sich viel Eiter entlccrte. 
August 1916 Knochenplastik. Kurz darau] epileptischer An]all, beginnend im 
linken Gesicht. ~ov. 1917 erkrankt er an starken Kopfschmerzen, Genickstcifigkeit, 
Fieber, Erbrcchcn; dieser Zustand auerte bis 15. Dezember 1917. 
M~rz 1918 wurde bei einem starken Niesanfall ein Granatsplitter in den Rachen 
geschleudert und dann ausgespuckt. Die epileptischen Anf~lle wiederholten sich 
mehrfach. Meist mit Bewul]tlosigkeit und Urinabgang; in cinem Anfall wurde 
Pat. aus dem Bert geschlcudcrt. 
Mai 1925 wieder hohes Ficber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit, 
starke Rfickenschmerzen yon 8 Tagen Dauer. 
Juli 1925 derselbe Zustand. Anfang August 1925 wieder derselbe Zustand, 
dabei zahlreiche Anf~lle. 
5. 8. 1925 aufgenommen. Klagt fiber heftige Kopfschmerzen. Tcmperatur 
normal; es besteht deutliche Nackenstcifigkeit und Kernigsches Ph~nomen. Liquor 
enth~lt zahlreiche Lymphocyten, EiweiBgehalt nicht vermehrt. 
Eine bogenfSrmige Narbe zieht vom linken Ohr aufw~rts zum Scheitcl und 
dann auf dessen HShe nach vorne. Eine zweite Narbe zieht vom Ohransatz nach 
dem ~ul]eren Augenlidwinkel zu. Der ~ul]erc Teil des Margo supraorbitalis fehlt. 
Zwischen beiden Narben finder sich auf dem rechten Scheitelbein ein etwa dreimark- 
stfickgroBe Beule, die sehr druckempfindlich ist. 
Linksseitige Parese des Lippenfacialis, am linkcn Arm Fingcr-Rossolimo +,  
Kraft des linken Armes etwas herabgesetzt, aber alle Einzelbewegungen in vollem 
Umfange mSglich. Keine Ataxie beim Zeigcfinger-Nasenversuch, wohl aber eine 
solche des Daumens bei der Opposition desselben gegen die anderen Finger, Un- 
geschicklichkcit der linken Hand beim KnSpfen. 
Bauchreflex cutan links = rechts, ebenso Cremastcrreflex. Am linken Bein 
Oppenheim ~-, sonst keine Abwegigkeiten. 
Sensibilit~t am linken Daumen und Zeigefinger gestSrt, leichte Abstumpfung 
der Temperaturempfindung derhebliche StOrung des Weberschen Raumsinnes 
daselbst, ferner Unfahigkeit, Gegenst~nde durch alleiniges Betasten mit dem 
Daumen und Zeigcfinger zu erkennen, w~hrend beim Betasten mit den anderenFin- 
gem alle Gegenst~nde prompt crkannt werden. Keine Stfrungen des Gesichtsfeldcs, 
Augenhintergrund ormal. Keine GehSrs-, Geruchs-, GeschmacksstSrung. 
Sprechen, Schreiben, Lesen intakt. Keine Apraxic. Merld~higkeit herab- 
gesetzt. Stimmung hypochondrisch-depressiv. 
Encephalographie (Abb. 62 a--c). Auf der Aufnahme in antero-posteriorer 
Richtung starke Erweitertmg beider Seitenventrikel, der rechte viel starker dilatierb 
als der linke, das ganze Ventrikelsystem einschlicBlich des dritten Ventrikels 
nach rechts verzogen. Starke Luftansammlung ander Oberfl~che rechts. Auf der 
Seitenaufnahme ist die st~rkere Dilatation des rechten Ventrikcls glcichfalls deutlich 
erkennbar, das Dach der Celia media ist stark nach oben ausgezogen. Auf der 
ScheitelhOhe Knochen frakturiert. 
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Charakter der An]gille. Die Anfiille beginnen meist mit Par~sthesien (schmerz- 
haftem Brennen) im linken Daumen und Zeigefinger, dasselbe greift yon hier aus 
auf den Hals und das linke Gesicht tiber und verdichtet sich besonders in der Um- 
gebtmg des Mundes, speziell am linken Mundwinkel; bald darauf setzen klonisehe 
Zuckungen ein, beginnend im Zeigefinger und Daumen, dann auf die Halsmuskeln 
Abb. 62a. Encephalogramm des Falles 12. Aufnahme in antero-posteriorer Riehtung. 
ttinterhaupt auf Platte. Starke Dilatation beider Seitenventrikel un4 des 3. Ventrikels, 
der rechte starker dilatiert als tier linke, deutlieh z~tra Defekt hin ausgezogen; alas ganze 
Ventrikelsystem naeh reehts verzogen. 
(Platysma, Sternoeleidomastoideus), dann auf oberen und unteren Faeialis und 
Zunge fibergreifend, andererseits breitet sich die Krampfwelle vom Zeigefinger auf 
den Mittelfinger, die anderen Finger, die Hand, den Vorderarm, Oberarm, Sehulter, 
Pectoralis, Bauchmuskeln, Bein aus. Manchmal beginnt der Anfall aueh mit 
Par/~sthesien am Mundwinkel und dann beginnen auch die motorischen Ent- 
ladungen im Facialisgebiete oder es setzen zuerst Par~sthesien am Halse ein und 
der Anfal} beginnt mit  einer iuolierten Drehung des Kopfes nach links (reehter 
Sternoeleidomastoideus). Manche ArrfMle bleiben beschrimkt und das Bewul~tseln 
bleibt erhalten, andere Anfi~lle breiten sich rasch fiber die ganze linke KSrperhMfte 
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aus, dann wird auch die rechte ergriffen, das Bewul~tsein erlischt, tiefer Stertor, 
Urin- und Stuhlabgang, lange Bewui]tlosigkeit; hinterher li~ngere Zeit groBe 
Schw/iche und Ungeschicklichkeit des linken Armes, hochgradige GeffihlsstSrung 
desselben. Es handelt sich also bei B. um typische Anf/~lle des Feldes 3, 1, 2 (hintere 
Zentralwindung). 
Abb.  62b.  Enccpha logramm des Fa l les  12. Se i tenaufnahme.  Ze ig t  die s ta rke  D i la ta t ion  
besonders  des rechten  Vent r ike l s ,  dcssen Dach  s tark  nach  dem Knochendefekt  zu  aus -  
gezogen ist .  
16. 9. 1926 Operation. Gro~er bogenfSrmiger Hautschnitt, etwas hinter und 
oberhalb des Processus mastoideus beginnend, bis zur SeheitelhShe mpor, auf 
dieser entlang nach vorne, dann naeh dem Joehbogen zu absteigend. Hau~ stellen- 
weise sehr fest am Knochen adhiirent. In der Mitre des Scheitelbeins besteht 
eine 1,5 cm breite Spalte im Knochen, aus diesei stiirzt beim Abpr/~parieren der 
Haut Liquor in groBer Menge hervor; dieser Spalt bildet die untere Grenze des 
implantierten Knochenstfickes. Dieses ist schwer yon der darunter liegenden 
Dura abzulSsen. ~Tach sciner Entfernung ausgiebige Verbreiterung der Knochen- 
bresche, Knochen an einzelnen Stellen enorm verdickt. Die gebildete Knochen- 
bresche reicht naeh oben fast bis zum Sinus nach unten bis tiber die Fossa Sylvii 
hinaus nach vorne bis in den Bereich des Stirnhirns, nach hinten umfal~t sie die 
ganze vordere H/~lfte des Parietallappens. Dura um die Stelle, an welcher der 
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LiquorabfluB erfolgt, herum stark verdiekt. Zirkul/ire Durchtrennung der Dura 
um die verdickte und verh/~rtete Stclle herum; an dieser selbst ist sit lest an- 
gcwachsen. Gehirnmasse hier br/iunlich-wabig ver~ndert, ffihlt sich derb an;  
nach vorno oben yon diesem Kontusionsherd Hirnrinde etwas verf/~rbt, erscheint 
oberfl/~chlich arrodicrt. Lage und Ausdehnung des Herdes in Abb. 63 wieder- 
gegeben. Best immung der Foki  des Vorderarmcs, der Hand, der Finger, des 
Daumens, des Halses, des oberen und unteren Facialis in der vorderen Zentral- 
windung (2 MA KSR.),  darauf Bestimmung der Foki des Index, Pollex, Halses, 
oberen und unteren Faciahs in der hinteren Zentralwindung (4,5 I~A KSR.),  
-i 
Abb. 63. Lage und Ausdehnung des Rindenherdes in Fall 12. :~ Rindenherd, - ........ Ex- 
cisionslinie,  9  Foki im Bereiche tier hinteren und vorderen Zentralwindung, welche 
durch KSR, gereizt wurden. 
Darauf Umstechung des Herdes und Excision desselben in der in dcr Abb. 63 
wiedergegebenen Ansdehnung. Das exzidierte Stiick enth/~lt in seinem Innern 
einen Knochenspl itter.  Deckung des Duradefektes aus der Fascia lata, Galeanaht, 
Hautnaht .  Heflung per primam. Keine Tempcraturstcigcrung (Ventrikel n icht 
erSffnet). 
In den ersten Tagen nach der Operation Beweglichkeit der Finger dcr l inken 
Hand eingeschr/~nkt, Ataxie des linken Armes. LagegeffihlsstSrungen a allen 
Fingcrn, sowie Abstumpfung dcr Hautsensibilit/~t an der ganzen Hand, am Hals 
und im Gesicht. Dieser Ausfall engt sich abcr rasch wicder ein. Bestehen bleibt 
nut  eine lcichte Abstumpfung der Sensibiliti~t am Index, Pollex, Hals und Gesicht, 
sowie vor allem StSrungen des Raumsinnes der Haut  in diesen Bezirken, auf- 
gehobene Stereognose des Daumens und Zeigefingers. Keine Anf/ille mehr. 
22. 3. 1926 entlassen. Pat ient  hat  seither (bis April 1930 beobachtct) nie 
wieder Anf/~lle gehabt  und lange Zeit scinen Beruf als Lehrer ausgefiillt. 
Anatomischer Be/und: An dem exzidierten Dura-Hirnsti ick f/~llt dig stark ver- 
dickte Dura auf. Das Hirngewebe ist lest adharent an der Dura. Schon mit  bloBem 
Auge sicht man Bindegewebsz/ige yon der Dura in das Gehirn eindringen. In  
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letzterem ein Knochensplitter ingebettet. Bei der mikroskopischen U tersuchung 
dasselbe Bild wie in den vorbeschriebenen F~llen. Besonders an der Stelle, an der 
der Knochensptitter logiert ist, ganz exuberante Bindegewebsfaserbildung m das 
Knochenfragment herum und yon diesem aus nach der Dura zu. In der Hirn- 
substanz durchweg parallelfaserige Gliabildung teilweise mit Bindegewebsfaser- 
ziigen alternierend; einzelne Gliafaserztige yon regularen Bindegewebsschichten 
umgeben. Stellenweise reichliche Gefal3neubildung. Mikroglia normal. 
Zusammen/assung. Es handel t  sich um eine t raumat isehe Sch~digung 
der rechten Retrozentra l region mi t  fokal  begrenzten Sensibi l i t~tsdefekten 
(Pollex, Index,  Collis, Facies). Ep i lept ische Anf~lle t reten zum ersten 
~a le  in unmit te lbarem AnschluB an eine osteoplast ische Deckung des 
Knochendefekts  auf, 5 Monate naeh dem Trauma.  Wiederho l t  Zust~nde 
s tarker  meningealer Reizung mit  F ieber  eingergehend. Starke Di latat ion 
uad  Verziehung des l inken Sei tenventr ike ls  nach dem Knochendefekt  
zu, Verziehung des gesamten Ventr ike lsystems nach links, t taut ,  Dura  
und Gehirn lest verwachsen. Im exz id ierten Hirnst i ick  Knoehenf ragment  
enthal ten.  Ausgesproehene Bindegewebsgl iafasernarbenbi ldung vom De- 
fekt  nach dem Ventr ikeldach zu. 
IV. Zusammenfassung der Ergebnisse. 
Wir  wollen in dieser Arbei t  auf die interessanten kl inischen Eigen- 
t f iml ichkeiten der 12 F~lle n icht  n~her eingehen. Es sei nur  kurz das 
Wieht igste  hervorgehoben. In  9 F~l len hande l te  es sich um SchuI3- 
ver letzungen des Gehirns, 2mal  um Gebur ts t raumen (Zangengeburt ,  
Fa l l  5 u. 8) und in einem Fal l  um eine Sch~delver letzung durch stumpfe 
Gewalt  (Fal l  10). Nur  in 2 Fa l len  war der Sch~del nicht ver letzt  (Fal l  3 
SehuBverletzung, Fa l l  5 Zangengeburt) .  Al le i ibr igea F~lle waren mi t  
mehr  oder weniger gro~em Knoehendefekt  gepaart .  Von besonderem 
Interesse ist die Tatsaehe, da~ in v ie len unserer F~lle das Intervall 
zwischen dem Zeitpunkte des Traumas und dem ersten Au/treten clef epi- 
leptisvhen An/dlle sehr lang war, ~_r geben kurz die Luterval le an:  
Fall 1 6 Jahre 
,, 2 10 ,, 
,, 3 13 ,, 
,, 4 1 ,, 
,, 5 14 ,, 
,, 6 7 ,, 
,, 7 8 ,, 
,, 8 9 ,, 
,, 9 2 ,, 
,, 10 4 ,, 
,, 11 4 ,, 
,, 12 5 Monate. 
Das bedeutet  ein durchschnitt l iches In terva l l  von 5,8 Jahren.  
Unter  den fiber 100 F~l len yon  t raumat ischer  Epi leps ie ,  welche 
wir  in der Zeit nach dem Kriege operiert  haben,  ist die Zahl  der F~lle, 
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in welehen das IntervM1 zwischen Trauma und erstem Auf t reten der 
epi leptischen Anfi~lle mehrere Jahre betragt,  ganz erstaunl ich gro9. 
Wir werden auf diesen ffir die Unfal lsbegutachtung wicht igen Punkt  
in einer besonderen Arbeit  demni~chst zurf ickkommen. Ffir die Unfal ls-  
begutachtung ist ferner der Fal l  3 yon gr6sster Bedeutung, insofern 
als hier, ohne erkennbare Knochenver letzung,  dutch den leichten Kopf-  
streifschuB ein Contusionsherd im Gehirn gesetzt wurde, der keinerlei 
objekt ive klinische AusfMlsymptome erzeugte ~nd erst 11 Jahre  nach 
dem Trauma die ersten epileptischen Anf/~lle hervorrief. Wir  verweisen 
in dieser Beziehung auf die Ausffihrungen, welche der eine yon uns 
in seinem Referat  fiber die Pathogenese des epileptischen Krampfan-  
falles, in Sonderheit  fiber die t raumatische Epilepsie gemacht  hat  
(Literaturverz.  1: 7). 
Was den Charakter  der Anfiille anlangt, so hatten diese in al ien 
unseren Fi~llen ein areales Geprgge. Folgende Kolonne gibt eine kurze 
l~bersieht dari iber. 
Fall 1: Feld 3, 2, 1 (C. p.), 5a, 5b. 
,, 2: ,, 5a, 5b. 
, 3 :  ,, 5a, 5b. 
,, 4: ,, 19. 
,, 5: Adversivfeld 6a c,'. 
,, 6: Feld 5a, 5b. 
,, 7: ,, 5a, 5b; 4; 3, 2, 1. 
,, 8: ,, 6aft. 
,, 9." ,, 19. 
,, 10: ,, 22.* 
,, 11: ,, 6aft.  
,, 12: ,, 3, 2, 1. 
In Abb. 64, welcher die yon O. Vogt geschaffene cytoarchitektonische Gliede- 
rung der menschlichen GroBhirnrinde zugrunde liegt, sind die yon uns am Menschen 
ganz unabhangig yon den Vogtschen anat~mischen Feststellungen erzielten Er- 
gebnisse der elektrischen Reizung der einzelnen Rindenfelder eingetragen. Wir 
geben hier eine kurze l~bersicht tiber diese Ergebnisse, verweisen im fibrigen auf 
unsere frfiheren Arbeiten fiber diesen Gegenstand (Literaturverz. 1). 
1. Feld 4, die Area giganto pyramidalis astriata, das Ursprungsfeld er Pyra- 
midenbahn, das Prim~rfeld fiir isolierte Bewegungen der einzelnen Extremit~ten- 
abschnitte und K6rperabsctmitte, ist ausgezeichnet durch seine weitgehende 
somatotopische fokale Gliederung. Diese kann beim Menschen. der nicht unter der 
Wirkung einer Allgemeinnarkose steht, am besten durch galvanische Reizung 
mittels Schwellenreizen (durchschnittlich 1,0--2,0 MA, K .S .R . )  aufgedeckt 
werden; in Narkose wirkt meist der galvanische Reiz nicht, wohl aber der faradische 
Strom; in sehr tiefer Narkose versagt oft auch dieser. Bei galvanischer Reizung 
tritt eine schnelle kurze klonische Zuckung in der dem gereizten Fokus zugeordneten 
Muskelgruppe oder einem einzelnen Muskel auf, bei faradischer Reizung ist die 
Kontraktion tetanisch. ]:)as Feld erreicht beim Menschen die Hirnoberfl~che 
nur im Bereiche des Parazentrallappens, eines an diesen anstog nden kleinen 
Bezirkes auf der Konvexit~t und eines yon diesem letzteren getrennten, weiter 
abwarts gelegenen kleinen Bezirkes der C a. Von diesen, das Culmen der vor- 
deren Zentralwindung bzw. des Parazentrallappens erreichenden Bezirken ab- 
gesehen, liegt beim Menschen (ira Gegensatz zum Affen) das Feld 4 innerhalb der 
Z. f. d. g. Neur .  u. Psych .  125. 37 
556 O. Foers~er und W. Penfield: 
ooo~ e~ 
\ I I 
I 
i 
9 .~ ~ l r~ ~ -~ 
t ' "  ~ ~.." ~ ~ '~ 
f / 
o~ 
~ ~o ~ 
Der Narbenzug am und im Gehirn bei traumatischer Epilepsie usw. 557 
Zentralfurche, es nimmt den die vordere Wand der Zentralfurche bildenden Tel 
der Zentralwindung ein. Im Grunde der Zentralfurche hSrt das Feld auf, scharf 
abgesetzt gegen das Feld 3. Das Feld erreicht nach unten zu die Fissura Sylvii 
nicht ganz. 
Die vom Felde 4 ausgehenden epileptisehen Anf~lle sind eharakterisiert dureh 
die der somatotopischen Gliederung des Feldes entsprechende Sukzession der ldo- 
nischen Krampfentladungen i den einzelnen Muskelgruppen der Extremit~ten 
und des K6rpem, wobei der primer erregte Fokus des Feldes den Reigen er6ffnet 
und sich yon ibm aus die Krampfwelle sukzessive ausbreitet (motorischer Jackson- 
scher epileptiseher Rindenanfall). Die vom Felde 4 ausgel6sten motorischen Effekte, 
sowohl die bei elektrischer Reizung erzielbaren, wie die im Krampfanfall  auf- 
tretenden, sind gebunden an die Integrit~t der Pyramidenbahn. 
Sensible Erlebnisse treten bei Reiztmg des Feldes 4 nicht auf, der epileptische 
Anfall verl~tuft ohne sensible Aura. 
2. Das Feld 6a a. Sekund~rfeld ffir isolierte Bewegungen der einzelnen Extremi- 
t~ttenabsehnitte und K6rperabschnitte, ausgezeichnet durch die gleiehe somato- 
topische fokale Gliederung wie das Feld 4, nimmt das Culmen, der vorderen Zentral- 
windung ein, soweit dieses nicht vonder  Area 4 besetzt ist; das Feld ist etwas 
schwerer erregbar als Feld 4, die Reizsehwelle liegt durchschnittlich bei 1,5--2,5 MA 
(KSR.) beim nicht narkotisierten Mensehen. Die bei Reizung des Feldes aus- 
gel6sten Einzelbewegungen bleiben aus, wenn Feld 4 zerst~rt ist, oder werm die 
Pyramidenbahn unterbroehen ist; die Einzelbewegungen kommen also nur zu- 
stande durch l~berleitung der in 6a a erzeugten Erregung auf das Feld 4 und erst 
von diesem aus gelangt die Erregung via Pyramidenbahn zu den einzelnen Muskel- 
gruppen. Diese l]berleitung der Erregung von Feld 6a a auf Feld 4 finder dureh 
Vermittlung der oberen Rindensehiehten statt; wenn diese abgetragen sind, oder 
ein Einsehnitt in die Rindenobeffliiehe gemacbt wird, der die /iul3ersten Rinden- 
schiehten durchtrennt, so bleibt ein vor diesem Einsehnitt auf das Culmen der 
vorderen Zentralwindung applizierter elektrischer Reiz wirkungslos, soweit Einzel- 
bewegungen i Betracht kommen. Wenn Feld 4 zerst6rt ist oder die Pyramidenbahn 
unterbroehen ist, so tr itt  bei Reizung des Feldes 6a a, aber erst bei st~rkeren 
StrSmen und zumeist nur bei Applikation des faradischen Stromes, ein Effekt ein, 
weleher bei Reizung des Feldes 6a/~ primer auftritt, n~tmlieh kombinierte Drehung 
der Augen, des Rumpfes und des Kopfes naeh der Gegenseite und komplexe Bewe- 
gungssynergien (Beuge- oder Strecksynergie) des kontralateralen Armes u. Beines, 
also im Gegensatz um Effekt des Feldes 4 oder dem prim~ren Effekt des mit Feld 4 
in intakter Verbindung befindlichen Feldes 6a a, welcher in isolierten Bewegungen 
der einzelnen Extremit~ten- und K6rperabschnitte besteht, eine komplexe Massen- 
bewegung der gesamten kontralateralen K6rperh~lfte, eine Advemivbewegung. 
Das Feld 6a a ist also nicht nur ein Feld ffir das Zustandekommen isolierter Bewe- 
gungen einzelner K6rperabsehnitte, sondern zugleich ein Adversivfeld (zentrales 
Adversivfeld). Diese vom :Felde 6a a ausl6sbare Massenbewegung kommt 
durch direkten Abflul3 der Erregung yore Felde 6a a auf dem Wege des Eigen- 
stabkranzes dieses Feldes zu subcorticalen Zentren und yon diesen fiber das Rfieken- 
mark zu den Muskeln zustande (extrapyramidale cortico-subcortico-spino-musku- 
l~re Leitungsbahn des Feldes 6a a). Dieser Effekt geht nur verloren, wenn der 
Eigenstabkranz des Feldes 6a a verniehtet ist. Bei elektrischer Reizung des Feldes 
6a a treten keine sensiblen l~eizerseheinungen auf. 
Der vom Felde 6a a ausgehende epfleptisehe An/all gleicht durehaus dem vom 
Felde 4 ausgehenden, es besteht keine sensible Aura, die Krampfentladung ist 
charakterisiert durch die der somatotopischen fokalen Gliederung des Feldes ent- 
sprechende Sukzession der klonischen Muskelzuckungen i  den einzelnen Muskel- 
gruppen der Extremit~ten und des KOrpers. Voraussetzung fiir diese sukzessive 
fokale Entladung ist die Integrit~t des Feldes 4 bzw. der Pyramidenbahn. Bei 
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Zerst6rung des Feldes 4 oder Unterbreehung der Pyramidenbahn hat der vom 
Felde 6a a ausgehende Krampfanfall durchaus das Geprgge des vom Felde 6a fl 
ausgehenden Anfalles (tonischer Krampf der Kopf-Augen-Rumpfwender nach der 
Gegenseite, tonisch-klonischer Massenkrampf der kontralateralen Extremit/~ten; 
zentraler Adversivanfall). 
Cyto- und myeloarchitektoniseh geh6rt das Feld 6a a zur Regio frontalis 
agranularis unistriata, besitzt aber seine eigene Struktur gegeniiber dem Felde 6a ft. 
3. Feld 6a ft. Frontales Adversivfeld, reagiert nur auf starke faradische Str6me, 
aueh beim nichtnarkotisierten Menschen; nur in F/~llen yon Epilepsie haben wir 
gelegentlich aueh bei Anwendung des galvanischen Stromes einen Effekt beobachtet, 
aber niemals bei einfaeher SchlieBung des Stromes, sondern nur bei kontinuier- 
licher Durehstr6mung. Der Reizeffekt besteht in kombinierter Drehung der Augen, 
des Kopfes und Rumples nach der Gegenseite sowie komplexer Bewegungssynergie 
(Beuge- oder Strecksynergie) des kontralateralen Armes und Beines. Dieser Massen- 
effekt kann simultan auftreten, es kann aber auch vorkommen, dab die 
Kopf-Augenwendung den Reigen er6ffnet und die anderen Komponenten sich erst 
ansehlieBen; doch kommt es aueh vor, dab gelegentlieh der Arm den Anfang macht 
und dann erst die anderen Bewegungen aehfolgen. 
Dieser motorisehe Effekt ist unabh/~ngig von der Integrit/~t der Felder 4 und 
6a a;  er kommt zustande auf dem Wege des direkt vom Felde 6a fl zu subeortiealen 
Zentren ziehenden Stabkranzes; von den subcorticalen Zentren wird die Erregung 
zum Rfickenmark und den Muskeln weitergeleitet (extrapyramidale cortieo-sub- 
eortico-spinomuskul~re Leitungsbahn des Feldes 6a fl). 
Bei elektrischer Reizung des Feldes 6a fl treten keine sensiblen Reizerschei- 
nungen auf. Dementspreehend besitzt der yon diesem Felde ausgehende pilep- 
tische Anfall keine sensible Aura; er besteht in tonischer Krampfdrehung der 
Angen, des Kopfes und l~umpfes naeh tier Gegenseite und tonisch-klonisehem 
Massenkrampf der kontralateralen Extremit/~ten. Cyto- und myeIoarchitekto- 
nisch geh6rt das Feld 6a fi zur Regio agranularis frontalis unistriata, es besitzt 
aber seine Sonderstruktur gegeniiber dem Felde 6a a. 
4. Feld 8a fl & Frontales Augenfeld. Dasselbe ist vielfach bereits durch gal- 
vanische SehlieBungsreize erregbar (4--8 MA KSR.), in anderen Fallen spricht 
es nur auf faradischen Strom an, auch beimNichtnarkotisierten. Der Effekt besteht 
in isolierter Wendung der Augen nach der Gegenseite, die bei galvaniseher Reizung 
blitzschnell abl/~uft, bei faradischer Reizung in tetanischer Kontraktion der Augen- 
wender besteht. Mehrfaeh fanden wir auch die Seitenwendung der Augen mit 
Aufw/~rtswendung kombiniert. Kopfdrehung tr itt  bei isolierter Erregung dieses 
Feldes nicht auf. Das Feld besitzt einen eigenen Stabkranz, vonder  l~inde direkt 
ohne Unterbrechung zu den Augenmuskelkernen verlaufend. Bei seiner Erregung 
treten keine optisehen Reizerseheinungen auf; der yon ihm ausgehende epileptische 
Anfall hat keine optische Aura; er beginnt mit klonischen Zuckungen der Bulbi 
nach der Gegenseite und wenn der Krampfreiz auf das Feld 8a fl 5 besehrankt 
bleibt, so bleibt auch die Krampfentladung auf die Augenmuskeln beschrankt. 
Meist aber greift die Erregung auf die benachbarten Rindenfelder 6a fl oder 6a a 
und 4 fiber; es schlieBt sich dann an die anfangs isolierten klonischen Zuckungen 
der Augen nach der Gegenseite die komplexe 6a fl-Entladung an oder die Krampf- 
welle ergreift die vordere Zentralwindung und es kommt zu Zuckungen im Facialis- 
gebiet, im Halsgebiet, in den Fingern usw. Wir sahen wiederholt, dab die Erregung, 
welche primar auf das Feld 8a fl 5 beschr/~nkt war und zu isolierten Augenzuckungen 
ffihrte, rasch auf das Halsgebiet der vorderen Zentralwindung iibergreifend, zu 
klonischen Zuckungen des Sternocleidomastoideus ffihrte, so daI3 der Kopf nach 
der Gegenseite gedreht wurde, woran sich dann weiter rasch die einzelnen Finger-, 
Hand-, Arm-, Rumpf- und Beinmuskeln anschlossen; ein derartiger Anfall kann, 
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wenn er in seiner Entwicklung nicht aufmerksam veffolgt wird, auf der H6he sehr 
leicht einen Anfall vom Typus des Feldes 6a fl vort/~uschen. 
])as Feld 8a fl (l geh6rt cyto- und myeloarchitektonisch zur Regio frontalis 
intermedia; die Rinde besitzt eine schwache innere KSmerschicht. 
5. Das Feld 8 7 ist beim Menschen reizphysiologisch noch nicbt genfigend cha- 
rakterisiert. 
6. Das Fe/d 6b schliel]t sich naeh unten zu an das Feld 6a a an und n immt  
den der vorderen Zentralwindung angeh6rigen Teil des 0perculum centrale ein. 
Bei faradischer Reizung, seltener auch schon bei galvanischer I )nrchstr6mung,  
treten rhythmische Kau- oder Leck- oder Schluckbewegungen auf, manchmal  
haben wir auch Schnalz- oder Schmatzlaute, gelegentlich auch Kr/ichz- oder Grunz- 
laute beobachtet;  ferner sahen wir wiederholt ausgesprochenen Singultus, der sich 
rhythmisch wiederholte, auftreten. Das Charakteristische des Reizeffektes des 
Feldes 6b, das der Kiirze halber als Mastikations[eld bezeichnet wird, ist einmal 
die Tatsache, dab auf den permanenten Reiz bin rhythmische Bewegungse//ekte 
erfolgen und ferner die Tatsache, dab der Effekt den Reiz oft erheblieh f iberdauert; 
diese beiden Eigenheiten kommen den anderen Rindenfeldern icht zu. Sie t reten 
nur  dann auch bei ihnen in Erscheinung, wenn der Reiz zu einem epileptischen 
Anfa l l  ffibrt. 
Der epileptische An/all, welcher vom Felde 6b ausgeht, ist /~ul3erst charakte- 
ristisch, er beginnt mit  rhythmischen Kau-Leck-Schluekbewegungen oder mi t  
Schmatz-, Schnalz-, Grunz- oder Kri~chzlauten; wiederholt wurde er auch dureh 
starken Singultus eingeleitet. Der Anfall kann sich auf diese Ph/s besehr/~n- 
ken; meist aber greift die Rindenerregung auf die benachbarten Felder 4, 6a a 
und 3, 1, 2 fiber und es seMiel]en sich die fiir diese Fehler charakteristischen Krampf-  
entladungen an die Ent ladung des Feldes 6b an. 
7. Das Feld 3, 1, 2, Retrozentralfeld, corticale Endst/~tte der sensiblen Leitungs- 
bahnen, begirmt scharf abgesetzt in der Tiefe der Zentralfurehe, bildet die hintere 
Wand dieser Furche und greift nach der Konvexit/~t fiber, das gesamte Culmen 
der hinteren Zentralwindung einnehmend; im Parazentrallappen, der zum gr611ten 
Teil yore Felde 4 besetzt ist, n immt  es den hintersten Teil ein. Bei fara~lischer 
Reizung des Feldes 3, 1, 2 tref~n sensible Reizerscheinungen in Gestalt yon Par- 
i~sthesien auf, und zwar weist das Feld 3, 1, 2 Ms Endstatte der sensiblen Leitungs- 
bahnen eine weitgehende somatotopisehe Gliederung auf, jeder einzelne Extremi-  
ti~ten- und Kfrperabsehni t t  ist in einem besonderen eng umschriebenen Fokus 
vertreten, wie es in der Abb. 64 dargestellt ist. Bei galvanischer Schliellungs- 
reizung treten die sensiblen Ph/~nomene nicht hervor. Aullerdem reagiert aber 
das Feld 3, 1, 2 auf die elektrische Reizung, und zwar beim Nichtnarkotis ierten 
aueh auf  den galvanischen Sehliellungsreiz, mit  genau den gleichen isolier~en Be- 
wegungen der einzelnen Extremit/i, ten- und K6rperabschnitte wie das Feld 4 bzw. 
6a a; es weist in dieser Hinsicht genau die gleiche weitgehende somatotopische 
fokale motorische Gliederung wie das Feld 4 und 6a a auf. Abet  es besteht ein 
Unterschied in bezug auf die Reizschwelle, welche an der hinteren Zentralwindung 
h6her ist als an der vorderen, die Differenz betr/igt in der Regel 2 ,0- -2 ,5  MA 
die Schwelle schwankt also yon 3- -5  MA KSR.  Die isolierten Bewegungen der 
einzelnen Extremitgten- und K6rperabschnitte, welche bei Reizung der h interen 
Zentralwindung auftreten, sind an die Integrit/~t des Feldes 4 bzw. der Pyramiden- 
barn  gebunden; sie entstehen dutch (~berleitung der Erregung yore Felde 3, 1, 2 
auf das Feld 4, yon wo die Erregung auf dem Wege der l~yramidenbalm zu den 
einzelnen Muskelgruppen der Muskeln gelangt. Das Feld 3, 1, 2 besitzt keinen 
eigenen Stabkranz ffir isolierte Impulse zu den einzelnen Muskeln, ebensowenig 
wie das Feld 6a a einen solchen besitzt. Die ~Jberleitnng der Erregung yon Cp. 
auf das Feld 4 erfolgt auf dem Wege der tiefen U-Fasern, welche in Cp. ent- 
springen, um den Grund der Zentralfurche herumbiegen und in das Fe]d 4 elnmiinden. 
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Durch Abtragung der oberen Rindenschichten des Feldes 3, 1, 2 wird das Zu- 
standekommen der isolierten Bewegungen icht aufgehoben, wohl aber durch 
Unterschneidung der tfinteren Zentralwindung, sofern diese dicht unterhalb der 
Rinde erfolgt; ebenso erlischt die fokale Erregbarkeit der hinteren Zentralwindung, 
wenn deren Rinde bis in die tieferen Schichten abgetragen wird. Daraus dtirfte 
hervorgehen, dab bei der Reizung der hinteren Zentralwindung und der Auslosung 
der isolierten Bewegungen der einzelnen Extremit/ iten- und K6rperabsehnitte 
die tiefen Rindenschichten des Feldes 3, 1, 2 in Erregung geraten und die Erregung 
auf dem Wege der tiefen U-Fasern auf das Feld 4 fibertragen, von wo dieselbe auf 
dem Wege der Pyramidenbahn zu den einzelnen Muskeln geleitet wird. 
Wenn das Feld 4 zerstSrt ist oder die Pyramidenbahn unterbrochen ist, so 
reagiert das Feld 3, 1, 2 auf den elektrischen Strom in ganz anderer Weise als unter 
normalen Verh~ltnissen; aber es sind zur Erziehung motorischer Effekte nunmehr  
starke faradische Str6me erforderlich. Der Effekt ist dann der gleiche wie der vom 
Felde 6a a ausgel6ste Anfall, wenn das Feld 4 zerst6rt ist; er besteht in kombi- 
nierter Drehung der Augen, des Kopfes und Rumples nach der Gegenseite und 
komplexen Bewegungssynergien (Beuge- oder Strecksynergie) des kontralateralen 
Armes und Beines. Dieser Effekt (retrozentrale Adversivbewegung) kommt zu- 
stande durch direkten Abflu[~ der Erregung yon der Rinde des Feldes 3, 1, 2 auf 
dem Wege des Eigenstabkranzes dieses Feldes zu den subeorticalen Zentren und 
yon diesen zum Rfickenmark und den Muskeln (extrapyramidale cortico-subcortico- 
spinomuskulare Leitungsbahn 3, 1, 2). Das Feld 3, 1, 2 ist also gleichzeitig ein 
Adversivfeld (retrozentrales Adversivfeld) wie auch das Feld 6a a gleichzeitig das 
Sekundi~rfeld fiir isolierte Bewegungen einzelner Extremit~ten- und K6rper- 
abschnitte und ein Adversivfeld ist. 
Der vom Felde 3, 1, 2 ausgehende pileptische Anfall ist durch die sensible 
Aura charakterisiert, welche den motorischen Ent ladungen vorausgeht. Die sen- 
siblen Reizerscheinungen (Parasthesien) beginnen in demjenigen Extremit~ten- 
oder K6rperabschnitt,  welcher dem pr imar gereizten Fokus der hinteren Zentral- 
windung zugeordnet ist und sie ergreifen un der Reihe nach die anderen K6rper- 
abschnitte in der der somatotopischen Gliederung des Feldes 3, 1, 2 entsprechenden 
Sukzession. Die Par~sthesiewelle ~uft in mehr oder weniger ascher Folge fiber die 
einzelnen K6rper- und Extremitatenabschnit te dahin (sensibler Jacksonscher 
Anfall). Sehr oft und rasch schliel~en sich aber motorische Ent ladungen an, welche 
in derselben Weise wie bei der Ent ladung des Feldes 4, durch dessen Vermitt lung 
sie ja uberhaupt nur zustandekommen, ablaufen. Dabei kann die motorische 
Entladungswelle in ihren einzelnen Phasen mit  der sensiblen Welle zeitlich fast 
ganz zusammenfallen, sie kann aber auch erheblich nachhinken. Im ersteren Falle 
treten die Par~sthesien i einem best immten K6rperabschnitt  auf und unmitte lbar 
danach begfimen auch schon die klonischen Muskelzuckungen i diesem K6rper- 
abschnitt ;  dann greift die Parasthesie auf den benachbarten K6rperabschnitt  
fiber und sogleich wird auch dieser yon klonischen Zuckungen ergriffen, und so 
geht es sukzessive welter. Im anderen Falle der zeitlichen lnkongruenz dagegen 
hat  dig Parasthesiewelle b reits zahlreiche Abschnitte der kontralateralen K6rper- 
halfte durchlaufen, ja sie kann bereits ganz abgelaufen sein, ehe die motorischen 
Ent ladungen beginnen. Die motorischen Ent ladungen der Feldes 3, 1, 2 sind 
iibrigens nicht selten dadurch charakterisiert, dab den klonischen Muskelzuckungen 
ein feinschlagiger Tremor des betreffenden K6rper- oder Extremitatenabschnittes 
vorausgeht. Ferner fallt auf, dal~ der 3. 1. 2. Anfall, soweit die motorischen Ent- 
ladungen in Betracht kommen, vielfach eine geringere Extensit~t der Ausbreitung 
der corticalen Erregungswelle besitzt als der Anfall der Felder 4 und 6a a; es 
werden im allgemeinen weniger Foki in die Krampfent ladung einbezogen. Die 
epileptische Erregung des Feldes 3, 1, 2 kann sich auch lediglich auf das Auftreten 
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der sensiblen Reizerscheinungen beschr/~nken, indem motorische Ent ladungen 
ganz fehlen (reiner sensibler epileptischer Rindenanfall). 
8. Das Feld 5a, Area praeparietalis, n immt den unmittelbar an die hintere 
Zentralwindung anstoflenden, obersten vorderen Abschnitt  des oberen Scheitel- 
lappens ein und greift von hier aus auf die mediale Fl~che der Hemisph/tre fiber, 
den vorderen oberen Abschnitt  des Praecuneus bildend. Das kleine Feld hat  eine 
sehr charakteristische r iz-physiologische Digniti~t. Es reagiert auf den fara- 
dischen Strom, manchmal  aber auch schon auf sSarke galvanische SchlieBungs- 
reizungen (6 - - l0  mA) mit  simultanen komplexen Bewegungssynergien des kontra- 
lateralen Armes und Beines; meist handelt es sich um die Beugesynergie sowohl 
am Arm wie am Bein; an diese simultane komplexe Bewegungssynergie des kontra- 
lateralen Armes und Beines schlieBt sich bei fortgesetzter Rei~ung sehr rasch auch 
eine Beugesynergie des homolateralen Beines an, seltener kommt auch noch eine 
Beugesynergie des homolateralen Armes dazu. Aul3er diesem motorischen Effekt 
kommt es aber bei Reizung des Feldes 5a auch zu sensiblen Reizerscheinungen; 
es treten Par~sthesien auf, welche simultan mehr oder weniger die gesamte kontra- 
laterale K6rperh~lfte befallen, aber sehr rasch auch auf die homolaterale K6rper- 
h~lfte iibergreifen, besonders das homolaterale Bein und die homolaterale Rumpf- 
h~lfte, abet auch den homolateralen Arm umfassend. Manchmal haben diese 
Par~sthesien deutl ich schmerzhaften Charakter, wiederholt rat  sehr beftiger Leib- 
schmerz yon ausgesprochen kolikartigem Charakter auL 
Der yore Felde 5a ausgehende pileptische Anfall hat fast stets eine sensible 
Aura, eine Pargsthesiewelle ergreift mehr oder weniger simultan die gesamte kontra- 
laterale K6rperh~lfte und oft und rasch auch Abschnitte der homolateralen K6rper- 
h~lfte und darauf kommt es zu simultanen tonisch-klonischem Massenkrampf des 
kontralateralen Armes und Beines, wobei auch, wie bei der elektrischen Reizung 
des Feldes, die ]3eugebewegung vorherrscht; und ebenso schlieBt sich an diese 
sehr rasch ein tonisch-klonischer Beugekrampf des homolateralen Beines an, es 
kann schliel31ich auch der homotaterale Arm partizipieren. 
Sowohl der unmitte lbare motorische Reizeffekt des Feldes 5a, wie der yon ihm 
ausgehende epileptische Anfall sind nicht an die Integrit~t des Feldes 4 oder 3, 1, 2 
gebunden, sie kommen auch bei Zerst6rung dieser Felder zustande; das Feld 5a 
besitzt einen eigenen Stabkranz zu subcorticalen Zentren. 
Cyto- und myeloarchitektonisch ist das Feld ausgezeichnet durch die starke 
Auspriigung der K6rnerschichten, durch das Vorhandensein zweier Baillargerscher 
Streifen und durch die Anwesenheit einer Lage relativ grol3er Pyramidenzellen i
der fiinften Schicht. 
9. Das Feld 5b. Area parietalis superior, n immt den nicht yon dem Felde 5a 
besetzten Haupttei l  des oberen Scheitellappens und Praecuneus ein; das Feld 
zeigt eine grol3e Ausdehnung. Bei seiner Reizung -- wir fanden bisher nur  
starke faradische Str6me wirksam -- tr i t t  primar eine Wendung der Augen und 
des Kopfes, bei starkerer Reizung auch des Rumpfes nach der Gegenseite in, 
an welche sich sekund~r auch eine simultane komplexe Bewegungssynergie (wieder 
vornehmlich Beugesynergie) des kontralateralen Armes und Beines anschlieflt; 
auch eine Mitbeteil igung des homolateralen Beines wird beobachtet, sie t r i t t  aber 
nur  bei Reizung der vorderen Abschnitte des Feldes hervor. Der prim~re Reiz- 
effekt, kombinierte Kopf-Augendrehung ohne oder mit  Rumpfdrehung bedient 
sich eines eigenen yore Felde 5b zu subcorticalen Zentren gehenden Stabkranzes, 
er kommt auch zustande bei Zerst6rung des Feldes 4 und 3, 1, 2; ob aber der 
Sekund~reffekt, die simultane komplexe Bewegungssynergie d s kontralateralen 
Armes und Beines ebenfalls vermittels dieses Eigenstabkranzes zustandekommt 
oder vielmehr durch ~bergreifen der Erregung auf das Feld 5a, yon dem aus 
die Erregung erst zur Peripherie abfliel3t, konnten wir bisher noch nicht sicher 
~rmitteha; das letztere erscheint uns aber viel wahrscheinlicher, da wir mehrere 
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Falle beobachtet haben, in denen bei Erregung des Feldes 5b stets nur Drehung 
des Kopfes und der Augen auftrat, ohne jede Beteiligung der Extremit~ten. Das 
grit besonders ffir die hinteren Abschnitte des Feldes. 
Bei faradischer Reizung des Feldes 5b kOnnen auch sensible Reizerscheinungen 
auftreten, sie gleichen nach unseren bisherigen Erfahrungen den bei Reizung des 
Feldes 5a auftretenden. Ob sie der direkten Erregung des Feldes 5b unmittel- 
bar zugeordnet sind, oder ob ihnen ein ~bergreifen der Erregung vom Felde 5b 
auf das Feld 5a zugrunde liegt, k6nnen wir noch nicht mit Sicherheit entscheiden. 
Der vom Felde 5b ausgehende epileptische Anfall hat h~ufig eine sensible Aura, 
wir fanden aber auch mehrfach, dab sie fehlte. Werm sie vorhanden ist, gleicht sie 
der des vom Felde 5a ausgehenden Anfalles. Die motorische Entladung beginnt 
mit kombinierter Kopf-Augendrehung nach der Gegenseite, daran schliel3t sich 
Rumpfdrehung nach der Gegenseite an und an diese schliel~en sieh fruher oder sparer 
simultane kloniseh-tonische Massenkr~mpfe (meist Beugekrampf) des kontra- 
lateralen Armes und Beines an, bald folgt darm auch das homolaterale Bein. Die 
Krampfentladung des Feldes 5b kann aber auch auf eine Krampfwendung der 
Augen mad des Kopfes allein beschrAnkt bleiben. 
]3ei elektrischer Reizung der Felder 7a und 7b haben wir bisher noch niemals 
einen Reizeffekt beobachten k6nnen. Nur bei Epileptikern sahen wir bei starker 
anhaltender faradischer Reizung des unteren Scheitellappens gelegentlich epilep- 
tische Kr~mpfe auftreten, welche bei Reizung der vorderen Abschnitte durchaus 
das Gepri~ge des 3. 1. 2. Anfalles hatten, w~hrend bei Reizung der hinteren Ab- 
schnitte ein typischer 5b-Anfall erfolgte. 
10. ])as l~eld 17, die Area striata, die corticale Endst~tte der Sehleitung, nimmt 
die obere und die untere Lippe der Calcarina ein, ist also im wesentlichen an der 
medialen Hemisph~renfl~che gelegen; auf die Konvexiti~t greift es nur am Hinter- 
hauptspol in einem individuell wechseladen Ausmal3e etwas fiber. Bei faradischer 
Reizung des l%ldes 17 treten Lichterscheinungen auf, welche bei Reizung des 
Hinterhauptspoles und der hinteren Abschnitte der CMcarinagegend an der Medial- 
seite der Hemisphare als gerade vor der Versuchsperson gelegen und als/eatstehend 
bezeichnet werden. Bei faradischer Reizung der welter nach vorn gelegenen Ab- 
schnitte der Calcarinarinde treten Photome auf, welche nach auflen in die Peripherie 
des Gesichtsfeldes verlegt werden und zwar bewegen sich diese yon auflen her au] 
die Mitte zu; dabei ,,kommt" bei Reizung der O b e r lippe der Calcarina in den vor- 
deren Abschnitten ,,das Photom yon unten aul3en her", bei l~eizung der Unte  r- 
lippe ,,yon oben aul3en her". 
Motorische Reizeffekte haben wir bei faradischer Reizung des Feldes 17 beim 
Menschen niemals beobachtet. 
11. Feld 19, occipitales Augenfeld. Dasselbe ist an der Konvexitat des Occipi- 
tallappens gelegen, es ist yon O. Vogt noch nicht nach alien Seiten genau ab- 
gegrenzt. Bei faradischer Reizung dieses Feldes treten such optische Reizphgno- 
merle auf, Photome, aber auch viel komplexere Gebilde, Figuren, Personen, Gegen- 
stgnde; man kann, da diese Gebilde Realit~tscharakter besitzen, geradezu 
yon optischen Halluzinationen sprechen. Diese Gebilde erscheinen ach unseren 
Erfahrungen stets in Bewegung, sie kommen yon aul~en her auf die Versuchsperson zu. 
AuBerdem treten aber bei faradischer Reizung des Feldes 19 Augenbewegungen 
auf, beide Bulbi wandern nach der Gegenseite und werden dort so lange fest- 
gehalten, als der Reiz andauert; manchmal ist die Seitenwendung mit Aufw~rts- 
wendung der Bulbi kombiniert. Das Feld 19 stellt also das occipitale optomotorische 
Feld dar. Durch galvanischen Reiz ist es uns niemals gelungen, einen motorischen 
Effekt zu erzielen. 
Das Feld 18 haben wir reizphysiologisch noch nicht geniigend charakterisieren 
k6nnen. 
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Die epileptischen Anf~lle, welche yon den Feldern 17, 18 oder 19 ausgehen, 
sind alle durch ihre optische Aura charakterisiert; vielfach stellen die optischen 
Erlebnisse sogar das Einzige dar, was bei der epileptisehen Occipitalrindenreizung 
auftritt. Die Aura des Anfalles, welcher vom Felde 19 ausgeht, hat zumeist kom- 
plexeren Charakter als die des Anfalles des Feldes 17. ttalluzinationen, die zum Teil 
sehr komplex gestaltet sind, bilden die Aura des ersteren, einfache Photome, 
Lichterscheinungen, Seotoma scintillans und ahnliche Gebilde die des letzteren. Doch 
haben wir aueh bei Anfallen, die vom Felde 17 ihren Ausgang nahmen, gelegentlieh 
ausgesprochene optische Halluzinationen als Aura auftreten sehen. Die motorische 
Krampfentladung des yon der Occipitalrinde ausgehenden epileptischen Anfalls 
beginnt mit isolierter Wendung der Augen nach der Gegenseite, diese tritt bei 
Anfallen des Feldes 19 relativ sehr frfih auf, wahrend sie bei Anfallen, die yon der 
Area striata ausgehen, relativ spat folgt; sie tritt hierbei erst auf, wenn die corticale 
Erregungswelle vom Felde 17 auf das Feld 19 ubergegrifien hat. An die Augen- 
wendung schliellt sich Kopf- und Rumpfdrehung nach der Gegenseite an, und auf 
diese folgt tonisch-klonischer Krampf der kontralateralen Extremitaten; alle 
diese Krampferscheinungen treten erst auf, wenn die Erregung vom Felde 19 auch 
auf das Feld 5b und weiterhin auch auf das Feld 5a fibergegriffen hat. 
12. Feld 22. Temporales Adversivfeld innerhalb der ersten Temporalwindung 
gelegen. Cyto- und myeloarchitektonisch seinen Grenzen nach yon O. Vogt 
noch nicht nach allen Seiten genau abgegrenzt. Bei starker faradischer Reizung 
des Feldes, besonders bei Reizung der mittleren Partien der ersten Temporalis 
treten akustische Reizerscheinungen auf; die Versuchsperson h6rt Ger~iusehe, 
Dormer, Brausen, Zischen, Pfeifen, Singen, verworrene Stimmen usw. Ferner 
kommt es zu einer typischen Adversivbewegung, Augen, Kopf und Rumpf werden 
nach der Gegenseite gedreht und die kontralateralen Extremitaten ftihren eine 
komplexe Bewegungssynergie (B uge- oder Strecksynergie) aus. I)ieser motorische 
Effekt wird leichter von den riickwartigen Abschnitten der ersten Temporal- 
windung erzielt. Die yon dieser Temporalregion ausgehenden pileptischen Anfalle 
k6nnen eine akustische Aura aufweisen. Wir haben aber aueh beobachtet, dalt 
starke Geh6rsreize, welche von aullen her pl6tzlich das Individuum treffen, den Anfall 
ausl6sen; der Kranke schreckt dabei auf, f~hrt zusammen und alsbald beginnt 
die eigentliche motorische Krampfentladung in Gestalt der typischen Adversivfeld- 
entladung, foreierte krampfhafte Kopf-Augen-Rumpfdrehung nach der Gegenseite, 
tonisch-klonischer Massenkrampf der kontralateralen Extremit~iten. 
In  fast al len unseren Fii l len t raten die Anf~ille gehiiuft auf, viele 
wurden im Status epilepticus eingeliefe~. In  5 F/illen (Fall 6, 7, 8, 10 
u. 11 ) wurde bei der Operat ion ein epilep~iseher Anfall durch mechanischen 
l~eiz, (durch Zug an der Dura an der Stelle ihrer Verwachsung mit  der 
Hirnoberfl~iche) und in fast al len Fii l len durch faradische Re izung des 
Gehirns an der Stelle der Ver letzung bzw. deren unmitte lbarer  Umgebung 
ausgel6st. Der jeweils provozierte Anfall  glich seinem Gepriige nach im 
einzelnen ~al le vo l lkommen den spontanen Anf~illen des Einzelfal les. 
Die Tatsache, dab es gelingt, epileptische Anfalle dureh einen meehanisehen, das 
Gehirn treffenden Reiz epileptisehe Anfiille auszul6sen, ist an sieh sehr lange be- 
kannt. Es wird ihr aber, naeh unserer Meinung, nicht gebfihrende Beachtung e- 
schenkt. Die Empfindlichkeit des Gehirns solehen mechanischen geizen gegenfiber 
ist in vielen Fallen auilerordentlich groll. Wir haben wiederholt erlebt, dall schon 
das einfache vorsichtige Wisehen mit einem Tupfer fiber die freigelegte Gehirnrinde 
bei Epileptikern schwere Anfalle ausl6ste, vollends haben wir derartiges reeht oft 
beim Ausl6sen von Knoehensplittern oder Projektilteilen aus dem Gehirn in Fallen 
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yon traumatischer Epilepsie, ferner bei der sog. Rindentoilette, d. h. der vorsichtigen 
L6sung yon Verwaehsungen zwisehen Hirnoberflache und Dura bei traumatischer 
Epilepsie beobachtet. Einige Male sahen wir sogar epileptische Anfiille bei der 
einfachen Perkussion des intakten Schadels, mit dem Finger in Fallen von tuber- 
kul6ser Meningitis, von Meningitis serosa cystica, yon Meningeoma durae matris, 
yon Cysticercosis cerebri an/treten. Dal3 in Fallen, die an epileptischen Krampf- 
an/allen leiden, ganz einerlei welcher Genese, Anfalle im Anschlufl an Kopftraumen 
auftreten, haben wir recht oft beobachtet; mehrfaeh bildeten in F~llen von Gehirn- 
tumor oder yon Cysticercus eerebri, yon Lues cerebri, yon Alkoholismus, Kopf- 
traumen den unmittelbaren A lal3 zum erstmaligen Auftreten epileptischer Anfalle. 
DaB bei sog. genuiner Epilepsie -- wir nennen sie kryptogenetische Epilepsie -- 
ein Kopftrauma unmittelbar Anf~lle hervorrn/en kann, dab ferner im AnschluB 
an ein solches Zahl und Sehwere der Anfalle zunehmen karm, halten wir auf Grund 
eigener Beobaehtungen trotz der gegenteiligen Behauptung anderer Autoren fiir 
sicher; wir halten den Ein/lu[3 eines Kopftraumas in jedem Falle, der an Krampf- 
an/~llen leidet, nicht nur im Sinne eines unmittelbaren anfallsausl6senden Faktors, 
sondern aueh im Sirme einer Verschlimmerung des Grundleidens fiir so bedeutsam, dab 
wir jedem Krampfkranken die Ausiibung jegliehen Sportes, bei dem die Gefahr 
eines Stol3es oder Sehlages gegen den Kopf in nennenswertem Umfang vorhanden 
ist, strikte verbieten. 
~ber  die Resultate der operat iven In tervent ion  in unseren P~llen 
gibt folgende Tabelle Auskunft .  
Zeit post operationem Resultat 
Fall 1 :4  Jahre Kein An/all. 
,, 2 :1  Jahr 9 Monate Kein Anfall. 
,, 3 :1  Jahr 9 Monate Kein Anfall. 
,, 4 :5  Jahre Kein Anfall. 
,, 5 :5  Jahre Kein Anfall. 
,, 6 :5  Jahre 3 Monate Kein Anfall. 
,, 7 :4  Jahre 6 Monate 1 An/all nach 4 Jahren 3 Monaten. 
,, 8 :1  Jahr 8 Monate Verlauf unbekannt. 
,, 9 :2  Jahre 9 Monate Verlan/ unbekannt. 
,, 10 :2  Jahre 7 Monate Kein Anfall. 
,, 11 : 4 Jahre 4 Monate 3 Jahre anfallsfrei, seither vereinzelte l ichte Absencen 
,, 12 :3  Jahre 4 Monate Kein An/all. 
In  allen F/i, llen waren die eingangs hervorgehobenen Verziehungen 
am Ventr ikelsystem i  encephalographischen Bilde deutl ich zu erkennen. 
Zum mindesten war der der Seite der Verletzung entsprechende Seiten- 
ventr ike l  dilatiert und nach der Stelle des Knochendefektes,  d. i. nach 
der Stelle der Adhesion zwischen Haut ,  Dura und Hirnoberf l~che ver- 
zogen. Am geringsten ausgesprochen war diese Ver~tnderung im Fal l  3 
und 7, geradezu grotteske Dimensionen erreieht sie aber in den F~llen 2, 
5, 8, 9, 10, 11 u. 12, in allen diesen mit  Ausnahme des letzteren erreicht 
der Ventrikel der ver letzten Seite die Hirnoberf l~che, und wurde er 
bei der Operation in breitem AusmaBe er6ffnet; letzteres land aueh im 
Fal le 1 start, in dem ebenfal]s der Ventr ikel  bis hart  an die Hirnoberf l~ehe 
heranreicht;  nur t r i t t  die Di latat ion in diesem Fal le im encephalo- 
graphischen Bilde nicht so markant  hervor.  Bemerkenswert  ist, dab 
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die Ventrikeldilatation i mehreren Fallen durchaus den Charakter einer 
cystischen Aussackung aufweist, das ist besonders in Fall 2, 5 und 9 
sehr deutlich. Fall 1 zeigt besonders markant, wie das ganze Ventrikel- 
system, also auch der Ventrikel der unverletzten Seite und der dritte 
Ventrikel nach der Seite des Defektes heriibergezogen sind. Fall 6, in 
welchem die Verletzung auf der Scheitelh6he liegt, zeig~, dal~ das ])ach 
beider Ventrikel nach oben gezogen ist, der rechte Ventrikel ist starker 
dilatiert als der linke, entspreehend der Tatsache, dab die L~ision die 
rechte Seite erheblich starker betraf als die linke. 
Es fragt sich nun, wodurch diese Ventrikelverziehung bedingt ist. 
Das Prinzip des Narbenzuges bet experimentell erzeugten Gehirn- 
wunden ist bereits wetter oben auseinandergesetzt worden. Die histo- 
logische Untersuchung der Excisa unserer 12 F~lle zeigt klar, dal~ derselbe 
Vorgang in jedem einzelnen Falle im Spiele ist. Selbst in den F~illen, 
in welchen intracerebrale Cysten gefunden wurden, land sich induriertes 
Gewebe in deren unmittelbarer Nachbarschaft, welches mit der Dura 
und durch diese mit der Haut  in adh~isiver Verbindung stand. In jedem 
Fal]e ist reichlich Bindegewebe, das viel Kollagen enthalt, in das Gehirn 
eingewandert, und in den anliegenden Hirnpartien sind die fibr6sen 
Astrocyten stark vermehrt.  Ferner weisen die Blu~gefaBe sowohl  im 
Wundbere ich  wie datum herum eine betraehtliche Vermehrung auf. 
D ie  Astroeytenfasern lassen eine ausgesprochene Lgngsanordnung auf 
das Zent rum der Narbe  zu und  yon  d iesem weg erkennen. Vom hisgo- 
logisehen Standpunkte  aus mug also gesagg werden,  dab  alle Bed ingungen 
ffir das Zustandekommen einer Narbenschrumpfung,  eines Narbenzuges, 
vorhanden sind, und  dab  dieser Narbenzug auf das vasoastrale Geriist des 
Gehirns eine Wi rkung ausiibt. 
E in  Uaterschied zwischen den  Befunden am Tier und  denen am Menschen 
f~llt in die Augen.  In  unserem vom Menschen gewonnenen Material 
l inden sieh viel mehr  parallel gerichtete Gliafasern (Gl iagewebe mit  zahl- 
reiehen feinen parallelen Fasern). Dieser Gliatypus w i rd  besonders 
bei Strangdegeaerat ionen im l~tickenmark gefunden, ferner in alien 
Plaques bet der multiplen Sklerose. Jakob hat yon isomorpher Glia 
gesprochen. Die Einwanderung der Bindegewebsfasern i s Gehirn 
und die Durchmischung derselben mit l~ngsgerichteten Gliafasern, 
welche dieselbe Langsanordnung wie die ersteren zeigen, ist in den 
beiden Fallen yon Geburtstrauma (Zangengeburt, Fall 5 und 8) so weir 
fortgeschritten, dab 18 Jahre nach dem Trauma R6hren und St, ange 
solchen Gliagewebes, yon regelrechten Bindegewebsscheiden umgeben, in 
dem exzidierten ttirngewebe vorgefunden wurden. Im Tierexperiment fst 
wahrscheinlich die Zeit fiir eine derartige Gliaentwicklung viel zu kurz, 
da kein Tier langer als 7 Monate  am Leben gelassea wurde.  Andererseits 
schwankt  in dem yon  uns  untersuchten menschl ichen Material das Inter- 
,call zwischen dem Trauma und der Excision der H i rnnarbe  yon  7 bis zu 
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18 Jahren. W~hrend dieser langen Periode findet offenbar eine pro- 
gressive ZerstSrung yon Hirngewebe start. In vielen unserer F~lle sind 
in den Narbenzonen fiberhaupt keine Ganglienzellen mehr vorhanden, 
die NeurofibriHen sind sehr sp~trlich und 
anormal in ihrem Aspekt. DaB dieser 
destruktive ProzeB progressiv ist, wird 
durch die Anwesenheit zahlreicher pigment- 
beladener Zellen um einzelne Gefi~13e herum 
und durch die herdweise vorhandene Alte- 
ration der Hortegaschen Gliazellen, selbst 10 
bzw. 13 Jahre nach dem Trauma (vgl. 
Fall 2 u. 3), bewiesen. Das herdweise Auf- 
treten solcher Gehirngewebsdestruktionen 
legt den Gedanken nahe, dal3 hierbei ein- 
zelne kleine Gefal~e verlegt worden sind 
und man kSnnte annehmen, dal3 der pro- 
gressive Narbenzug einzelne Gef~t~e ver- 
sehlieBt und dadurch eine lokale Nekrose 
hervorruft. 
In einem unserer F~lle (Fall 8) wurde 
eine akute Schwellung der Oligodendroglia 
diffus fiber das ganze exzidierte Hirnstfick 
verbreitet gefunden. Dieser Fall befand 
sich vor und w~hrend der Operation im 
Status epilepticus und die Ver~nderung der 
Oligodendroglia, welche hier gefunden wurde, 
ist wahrscheirdieh auf die geh~uften epi- 
leptischen Anf~lle zurfickzuffihren; sie ent- 
steht vielleicht auch durch die unmittelbar 
vor jedem einzelnen Anfalle auftretende 
plStzliche Verengerung der Gehirngef~Be. 
Der Unterschied zwischen den Befunden 
bei experimentell erzeugten Hirnwunden 
und den Befunden beim Menschen liegt 
also zum grol3en Teil in dem starken Hirn- 
gewebsschwund bei unseren Kranken. Der 
)deehanismus der Narbensehrumpfung ist
beiden gemein. Narbensehrumpfung finder 
auch inanderen Organenstatt und da unsere 
Abb. 65. Sehematische Darstel lung der 3 Zonen inner- 
halb einer mentngeocerebralen Narbe yon langer Dauer. 
A obere Sehicht, kollagene Fasern und Gef~i~e yon der 
Dura ins Gehirn eindringend, wenig Gliaelemente. 
B tiefere Schicht, zahlreiche parallel angeordnete f ine 
Gliafasern, weniger kollagene Fasern. C Vasoastrales 
Gertist des Gehirns unterhalb der eigentlichen Narbe. 
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Gehirnnarben dasselbe Bindegewebe nthalten wie jede andere Narbe, 
so ist eine progressive Narbenschrumpfung von vornherein zu erwarten. 
Das Gehirr~ a]s Organ vermag einem auf dasselbe einwirkenden Zuge 
so gut wie gar keiner~ Widerstand entgegenzusetzen, weft es der Binde- 
gewebssepten entbehrt. Die Abb. 65 veransehaulicht in sehematischer 
Form die wiehtigsten Gewebselemente, welche an dem Narbenzug im 
Gehirnbeteiligt sind. Der Gef~Sbaum it  dem anihmiiberall inserierenden 
Fiil~en der As~rocytenfasern stellt das Subs~rat dar, auf alas der Zug 
einwirkt. Der progressive Schwund yon Nervengewebe kann den ProzeB 
der konzentrischen Sehrumpfung nur begfinstigen. 
Da sieh das vaso-astrale Stiitzgertist durch das ganze Gehim fort- 
setzt, so ist klar, dab durch die tJbertragung des Narbenzuges auf dieses 
Stiitzgeriist das ganze Gehirn nach der Narbenstelle zu hingezogen 
wird, das ganze Ventrikelsystem rtiekt gleiehsam an letztere heran; 
wobei der der Seite der Verletzung korrespondierende Seitenventrikel 
dem Zuge am st~rksten ausgesetzt ist und den Reigen erSffnet. 
Eine sehr eindrucksvolle Beobaehtung, welche beweist, dab die Dura- 
gehirrmarbe inen konstanten Narbenzug auf das ganze Gehirn ausiibt, 
konnte in Fall 3 gemaeht werden; unmittelbar naehdem die Dura rings 
um die Stelle, an welcher si~ mit der Gehirnoberfl~ehe v rwachsen war, 
umschnitten war, invaginierte sich die in der Mitre des Duralappena 
befindliehe Narbe betr~ieht]ieh, unterhalb der Adh~sionsstelle and sich 
ein sehwammig fibrSser Bindegewebskei|, we]eher yon der Dura her 
tier ins Gehirn eingedrungen war. Das sofortige auffiillige Einsinken 
der Stelle der Adhesion ist nut verst~ndhcb unter der Annahme, daB 
auf di~se ein starker Zug von Gehirn b~ ausgefibt wurde, bzw. dab 
sie vorher durch die Adh~renz gegen die ja allseitig" straff gespannte 
Dura naeh au{~en gezogen worden war. 
Wenn man das Vorhandensein eines konstanten Narbenzuges auf das 
Gehirn und damit aueh auf das Ventrike]system nicht annehmen will, 
so miissen wir uns fragen, welche anderen Erkl~rungsmSglichkeiten 
fiir die Ventrikelverziehung etwa sonst vorhanden sind. Man k6nnte 
daran denken, daB ein erh6hter intrakranieller Druck eine RoUe spielt, 
und daB speziell innerhalb des der Seite der Verletzung entsprechenden 
Seitenventrikels eine stiirkere Liquorsekretion stattfindet als in den 
tibrigen Absehnitten des Ventrikelsystems; man k6nnte daran denken, 
da~ der Plexus chorioideus der verletzten Hemisphare dutch das Trauma 
besonders tark irritiert worden ist. Durch diese Annahme wird aber 
h6chstens die starke Dilatation des Ventrikels der verletzten Seite, aber 
nicht die Tatsache erkl~irt, daB doeh gar nieht selten auch der Ventrikel 
der anderen gesunden Seite und selbst der dritte Ventrikel deutlich naeh 
der Stelle der Verletzung hin verriickt erseheinen. Ferner kann dureh 
die Annahme einer einseitigen gesteigerten Liquorsekretion icht erkl~rt 
werden, dab so oft die W~ndung des Ventrikels ganz lokat naeh der Stelle 
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des Hirnkontusionsherdes zu ausgcbuchtet rscheint, und daB an dieser 
Stelle manchmal regelrechte ystische Aussaekungen des Ventrikels, 
fSrmliche ventrikul~re Nebenkammern, vorhanden sind, wie es besonders 
in Fall 2, 5, 9 und 10 der Tall ist. 
ZweifeUos ist ja bei solch hoehgradigen Ventrikeldilatationen, wie 
sie z. B. in Fall 2, 5, 8, 10 und 11 vorhanden sind, eine erhebliche Atrophie 
des Hirnmantels vorhanden. Es frafft sich, ob eine solche hochgradige 
Atrophie rein dutch eine einseitige Liquoriiberproduktion hervor- 
gerufen werden karm, oder ob an ihrem Zustandekommen nicht vielmehr 
die durch den Narbenzug verursachte Behinderung der Blutzirkulation 
der betroffenen Gehirnh~Ifte wesentlich beteiligt ist. Zu beriicksichtigen 
ist aueh, dab bei einseitigen cerebralen Atrophien, wie sie z. B. im An- 
schlul3 an Verlegung einer grSl~eren Gehirnarterie mit konsekutiver Er- 
weiehung entstehen, zwar aueh der Ventrikel dieser Seite stets mehr oder 
weniger vergrSBert ist, aber in diesen T~llen fehlt wiederum die Verlage- 
rung des anderen Seitenventrikels und des dritten Ventrikels. Ferner 
konnten wir in unseren T~llen mehrfaeh feststeUen, dab die Dilatation 
des Seitenventrikels der verletzten Seite ganz unbedeutend ist, dab aber 
gleichwohl die Verlagerung des gegeniiberliegenden Seitenventrikels und 
des dritten Ventrikels in die Augen springt. Die cerebrale Atrophie ist 
in diesen F~l]en gering, die Verziehung betr~chtlich. 
Es bleibt also unseres Erachtens ffir die in den bier mitgeteilten F~Uen 
yon Gehirntrauma erhobenen abnormen Befunde am Ventrikelsystem 
gar keine andere Erkl~rung iibrig als die, dab die Narbensehrumpfung 
das ganze Gehirn allm~hlich naeh der Stelle der Verletzung, wo Haut, 
Dura und Hirnoberfl~che v rwaehsen sind und yon welcher aus die binde- 
gewebige gli6se Narbe mehr oder weniger tief ins Gehirn eindring~t, 
hingezogen wird, und dab bei diesem Zug das vaso-astrale Geriist, welches 
mit der Narbe in innigen Kontakt steht, die' Vemitt lung leistet. 
Was nun die Beziehungen zwischen Narbenzug und epileptisehen 
Anf~llen anlangt, so haben wir bereits eingangs darauf hingewiesen, dab 
in F~Uen yon traumatischer Epilepsie gar nicht selten dutch mechanischen 
Zug anderDuraeinepileptischerAnfall  ausgelSstwerden kann. Inunseren 
12 F~]len gelang dies in 5 F~llen. Wir haben ferner erw~hnt, dab gelegent- 
lich schon ein Zug an der Haut, welcher sich dutch deren adhesive Ver- 
bindung mit der Dura auf letztere und damit auf die Hirnnarbe und 
durch diese auf die benaehbarten Hirnpartien iibertr~gt, einen solchen 
Anfall auslSsen kann. Wenn dieser meehanisehe Reiz auch keineswegs 
so sieher krampfauslSsend wirkt wie der elektrisehe Reiz, we]cher auf 
die Gehirnrinde im Bereieh der Narbe app]iziert wird, so ist die Tatsaehe 
als solehe doch hSehst beachtenswert und da wir glauben naehgewiesen 
zu haben, dab dureh den Vorgang der Narbenschrumpfung yon der Stelle 
der Adhesion aus ein permanenter Zug auf die umgebenden Gehirnpartien 
ausgefibt wird, so liegt es nahe anzunehmen, da~ dieser permanente 
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mechanische Reiz in der Genese der epileptischen AnfgUe in diesen Fgllen 
eine gewisse Ro]le spielt. Wenn wir dies annehmen, so wird uns auch 
die Tatsache inigermaBen verstgndlich, dab in so vielen F~llen das Inter- 
vall zwischen Trauma und erstem Auftreten der epileptischen Anf~lle 
so auffallend fang ist. In  unseren hier mitget, eflten Fg]len betrug es durch- 
schnittlieh 5 Jahre 6 l~Ionate, in manchen Fgllen 14 Jahre (vgl. die (~ber- 
sieht auf S. 554). Wir k6nnen uns vorsteUen, dab der Narbenzug erst bei 
einem bestimmten Grade der Narbenschrumpfung zu einem iiber- 
schwe]ligen Krampfreiz wird, und dab der ProzeB der Narbenschrump- 
fung in den einzelnen Fgllen ganz verschieden sehnell abl~uft. Selbst- 
redend spielen bei der Frage der L~nge des Interval]s auch noch andere 
Faktoren eine Rolle, vor allem die ungeheuer groBe individuelle Ver- 
schiedenheit der pr~existierenden Krampfreizschwelle ; bei hoher Schwelle 
braucht ein krankhafter ProzeB naturgemgB viel l~ngere Zeit, bis er 
iiberschwellig wird als bei niederer SchweUe. 
Eine weitere Frage, die sich angesichts unserer Befunde erhebt, ist 
die, auf welche Elemente der mechanische krampfausl6sende R iz des 
Narbenzuges einwirkt, ob direkt auf die nervSsen Elemente oder zun~chst 
auf die Gef~Be. DaB die BlutgefgBe eine wiehtige Rolle im Kausalnexus 
des epileptischen Krampfanfal]s pielen, ist allerdings unsere feste ~ber-  
zeugung (vgl. Lit. 1:7). Innerhalb der Narbe und in ihrer Umgebung sind 
zahlreiche neu gebildete GefgBe vorhanden; eine groBe Zahl selbst gr6Berer 
GefgBe dringt yon auBen in die Gehirnnarbe ein; sie anastomosieren in so 
weitgehendem MaBe mit  den intracerebralen Gef~Ben, dab die AuBenflgche 
der Dura noch betrgchtlich blutet, nachdem die Dura rings um die Narbe 
herum circumeidiert worden ist. Die Kommunikation der extracere- 
bralen Duragef~Be und der intracerebralen GefgBe ist auch dureh GefgB- 
injektionen direkt naehweisbar, indem die Gef~Be der Gehirnnarbe sowohl 
yon der Carotis interna wie yon der Carotis externa her injiziert werden 
k6nnen (10). In einer Anzahl unserer F~lle war die sog. fl~chenhafte 
l~indenerweichung sehr deutlich ausgesprochen, d. h. es sind in der Rinde 
etwas unterhalb der Pia zahlreiche Gef~Be und koUagene Fasern vor- 
handen und bilden bier eine regelrechte Schieht. Gr6Bere GefgBe sind an 
ihrer Eintrittsstelle in das Gehirn manchmal yon einem Ring konzentrisch 
angeordneter Gliaelemente umgeben. Andererseits i t das Nervengewebe 
selbst im Bereieh der Narbe und zum Tefl auch in deren Umgebung einer 
progressiven Destruktion unterworfen. Man kann sich vorstellen, dab 
die zahlreichen neugebildeten Blutgef~Be im Bereiche der l~arbe einer 
dauernden Reizung ausgesetzt sind, und dab sie m6glicherweise der 
Ausgangspunkt sympathischer GefgBreflexe sind, welche sich auf die 
Gehirngef~Be in der Umgebung und eventueU auf den gesamten Gef~B- 
baum des Gehirns ausbreiten. Es ist zwar bisher nicht erwiesen, dab 
alle die neugebildeten Gef~Be im Bereich der Gehirnnarbe yon einem 
nerv6sen Netzwerk umgeben sind, abet gerade ihre Kommunikat ion 
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mit den Gef/~l~en der Dura, welche yon einem ~ppigen Nsrvermetz 
umspormen sind, legt den Gedanken nahe, dub auch die neugebildeten 
Gef/iBe im Gehirn daran partizieren. 
Zum Schlu B einige Bemerkungen fiber die rationelleTherapie d r trauma- 
tisehen Epilepsie. Wir haben weiter oben dargelegt, dub wir auf dem 
Standpunkt stehen, dub es inF/fl lenvon traumatischer Epilcpsie unbedingt 
erforderlich ist, die gesamte Durahirrmarbe zu exzidieren; die Exeision mu B 
so weir in die Tiefe reichen, als das narbig ver/~nderte Gewebe reicht. In 
allen F/~llen, in welehen der Vsntrikel an die Oberfl/~che reieht, haben wit 
seine Wandung mit dsr Duranarbe xzidiert, so dab der Ventrikel breit 
erSffnet wurde. Den entstehenden Duradefekt haben wit stets sorg- 
f/~ltig dutch Plastik aus der Fascia lata gedeekt. Die Knochenliieke 
wurde niemals geschlossen. Durch die experimentellen Untersuchungen 
am Tier ist aufgezeigt worden, dub eine glatts Excision yon Hirngewebe 
keine Narbe hinterl~Bt, sondern dab sine flfissigkeiterffillte HShls resul- 
tiert, ohne Bindegewebs- und Gef/~gproliferation u d mit/~uBerst geringer 
gliSser l~eaktion. Wir verffigen bisher fiber keinen anatomischen Beleg 
aus der menschliehen Pathologic, dub die Verh/~ltnisse beim Menschen 
analog liegen, abet wir kSnnen unseres Eraehtens aus den Erfolgen der 
Therapie, welche sich die ausgedehnte Resektion alles narbigen Gewebes 
zur Riehtsehnur macht und welche wit seit 1920 konsequent iben, 
doeh einen l~fieksehlu$ ziehen, besonders wenn wit die l%esult~te dieser 
Art des operativen Vorgehens mit denen andsrer Methoden vergleichen. 
W/~hrsnd der Kriegsjahre 1914--1918 und noch in den beiden folgenden 
Jahren haben wir den F~llen von traumatischer Epilepsie gegenfiber 
einen viel weniger adikalen Standpunkt eingenommen. Wit haben zwar 
aueh stets den vorhandensn Knochendefekt betrt~chtlieh erweitert, bzw. 
da wo kein Defekt bestand, den Knoehen fiber der inkulpierten l~inden- 
region entfernt, wit haben die Dura an der Stelle, wo sis an der Hirn- 
oberflaehe adh~rierte, stets abpr~pariert, haben Knochensplitter und 
Projektilteile, wenn solehe vorhanden waren, ausgei6st, wir haben aber 
h6ehst selten alas ver~nderte Hirngewebe selbst sxzidiert und sicher 
niemals in genfigender Ausdehnung. Der Duradefekt wurde stets dutch 
Plastik aus tier Fascia lata gedeckt, so wie w i res  auch bei unserem jetzigen 
Vorgehen tun. Die Resultate dieser sog. Rindentoilette waren abet sehr 
schlecht, wohl wurden die epileptischen Anf/~lle ffir kurze Zeit beseitigt, 
aber frfiher odsr sparer kehrten sic in unverminderter Heftigkeit wieder. 
Wir haben einen 1916 derartig operierten Fail, der immer wieder an 
Anf/~llen litt, die sich immer mshr h/~uften, vor 2x/2 Jahren wieder 
operiert und konnten feststellen, dub die Haut  wieder mit der eingesetzten 
Fascie, diese wieder mit dsr Hirnoberflache adh~irerte, und dab yon der 
Stelle der Adh/~sion eine derbe Narbe bis an den Ventrikel reiehts. Wit 
haben die gesamte Durahirnnarbe his in den Ventrikel exzidiert und es 
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ist hie wieder ein epileptiseher Anfall aufgetreten. Der Fall ist in dieser 
Arbeit nieht mit verwertet. 
In  den Fiillen, in welchen bei der Operation der Ventrikel er6ffnet wird, 
kollabiert der Gehirnmantel und die R/~nder des Loches sinken tier in den 
Ventrikel herein. In diesen F/~Uen bleibt dann stets ein breiter Zwisehen- 
raum zwischenHirnoberfl/~che und Dura un4 es ist wold ausgechlossen, daft 
es hier zu einer erneuten Verwachsung zwischen Gehirnoberfl/iche und 
Dura, bzw. dem in sie eingesetztem Fascienlappen kommt, wi~hrend ie 
Haut  wahrscheinlich wieder rnit der Dura verwi~chst. Da wo der Ventrikel 
nicht erSffnet, sondern nur die Narbe exzidiert wird, w/ire es denkbar, dab 
eine erneute Adh/ision auftritt, abet wie gesagt, einen bioptischen oder 
autoptischen Beleg daffir besitzen wit bisher nicht. Eines aber mtissen wir 
in diesem Zusammenhang hervorheben, die F/ille, in welchen wir den 
Ventrikel breit erSffnet haben, sind bisher ga.Sgtenteils vollkommen anfalls- 
frei geblieben, selbst tiber Jahre hinaus, w/ihrend ein Teil der F/ille mit  
bloBer Excision der Narbe ohne Ventrikeler6ffnung trotz weitgehender 
Excision doch gelegentlich wieder einen oder mehrere Anf/~lle bekommen 
hat. Diese Tatsache spricht durchaus zugunsten der ganz radikalen 
Therapie. Dieser sind nun abet doch Grenzen gezogen. Wenn wir in 
einem Falle mit wenig tiefdringender Narbe und geringer Ventrikeler- 
weiterung eo ipso bis in den Ventrikel hinein exzidieren wollten, wiirden wit 
unter Umsti~nden schwerwiegende Opfer an funktionsttichtiger Hirn- 
substartz bringen, L/~hmungen und andere AusfaUssymptome, die vorher 
nicht vorhanden waren, erzeugen. In  diesem Dilemma muB das Pro 
und contra sorgf/iltig abgewogen werden, und nur wenn die Zahl und 
Heftigkeit der Anf~lle es gebieterisch fordern, wird man sich hier zu 
dem radikalen, mit Opfern verbundenen Vorgehen entschliel3en. 
Die Knochenlticke haben wir niemals geschlossen. Wir legen groBen 
Wert darauf, dal3 dieses Ventil dauernd often bleibt. Naehteil haben 
wir niemals davon gesehen. Wohl aber sind uns viele Falle unter die Augen 
gekommen, in denen unmittelbar oder bald naeh der yon anderer Seite 
vorgenommenen Implantat ion einer Knoehenplatte in den bestehenden 
Defekt erstmalig epileptisehe Anfiille auftraten, oder wenn solche schon 
vorher bestanden, erheblich versehlimmert wurden. Man kaml allerdings 
einwenden, daJ3 in allen diesen FAllen, deren Zahl nicht gering ist, nie- 
mals die Durahirnnarbe xzidiert worden ist, also die eigentliche Causa 
peccans nicht beseitigt wurde. Aber warum kommt es so oft nach der 
Knochenimplantation zu einer so evidenten Verschlechterung der Epi- 
lepsie, bzw. warum treten nach ihr die Anf/~lle tiberhaupt erst zum ersten 
Male auf ? Das spricht doch daffir, dag die Einsetzung des k6chernen 
Implantats  eine Schiid]ichkeit sehafft. Wir haben deshalb stets das 
Implantat  entfernt, die Duragehirnnarbe, welehe mehrfach Knoehen 
und sogar Projektilteile eingebettet enthielt, exzidiert, die Duraplastik 
angesehlossen, abet die Knochenbresehe belassen. Es ist sehr wohl 
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mSgl ich ,  dal3 nach  sorgf/~lt iger Exc is ion  der  Durah i rnnarbe  und  sorg- 
f/~ltiger Deckung des  Duradefektes  durch  e in  Imp lantat  aus  der  Fasc ia  
la ta  die Knochen l i i cke  ohne  Schaden auch  versch lossen  werden kSnnte .  
N icht  zu i ibersehen ist  aber ,  dab  die Knochenbresche  oft  e in  betr /~cht-  
] iches AusmaB bes i t z t  und  ih re  Deckung in  ke inem Fa l le  l c icht  
se in  wi irde.  
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